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Die intrakraniellen und zerebralen Komplikationen der Neben- 
höhlenerkrankungen erfordern in gegebenen Fällen nasale Freilegung 
der Schädelhöhle und eine explorative Gehirnpunktion, um die Ent- 
leerung von Eiteransammlungen in der Schädelhöhle und von Hirn- 
abszessen ausführen zu können. Ferner häufen sich die Versuche auf 
nasalem Wege, das Gebiet der Hypophysis und des Chiasmas zu er- 
reichen und therapeutisch zu beeinflussen. Zu diesem Zwecke dienten 
bisher als Operationsgebiet die Stirnhöhle und die Keilbeinhöhle, durch 
die Entfernung der hinteren Stirnhöhlenwand wurde die Schädelhöhle 
im Gebiete des vordersten Stirnlappenteiles freigelegt und durch 
Entfernung der oberen Keilbeinhöhlenwand wurde das Gebiet der 
Hypophysis und des Chiasmas erreicht. Vereinzelte Versuche haben 
in vivo subdural das Gebiet des Chiasmas, ferner kombinativ durch 
die Augenhöhle und durch die Keilbeinhöhle das Gebiet des Chiasmas 
erreicht. Bisher wurden die Siebbeinzellen zum Versuche einer Er- 
öffnung der vorderen Schädelgrube nicht in Anspruch genommen. 
Der Zweck dieser Arbeit ist mit Berücksichtigung der bezüglichen 
klinischen Erfahrungen und Kenntnisse ein übersichtliches klares Bild 
zu schaffen über alle topographisch-anatomischen und chirurgischen 
Verhältnisse und Beziehungen, welche die Grundlage der Freilegung 
der Schädelhöhle und der einzelnen Gehirnteile bilden. 

Zeitsehrift für Laryngologie. Bd. IV. H. 1. 1 
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Unter den Nebenhóhlen der Nase sind es die Stirnhóhle und die 
Keilbeinhóhle, welche mit der vorderen und mittleren Schádelgrube 
in Beziehung stehen und in erster Reihe besprochen werden. Die 
Beziehungen der Siebbeinzellen zur vorderen und mittleren Schädel- 
grube, ferner die der Keilbeinhöhle zur hinteren Schädelgrube werden 
nachher in Betracht gezogen. 

Bezüglich der Ausbreitung der Stirnhöhle schicken wir einige 
literarische Angaben voraus. Bayer schätzt die Flüssigkeitsmenge, 
welche die Stirnhöhle aufnehmen kann, auf 4 ccm, nach Braune 
und Clasen nimmt das Volumen der Stirnhöhle im Durchschnitt 
2,5 ccm ein, nach Brühl ist das durchschnittliche Volumen 2,8 ccm. 
Im allgemeinen wird angenommen, dass beim männlichen Geschlechte 
die Stirnhöhlen grösser sind als beim weiblichen. Nach Alezais ist 
beim Manne das frontale Stirnhöhlengebiet in der Supraorbitallinie 
6 cm und in der Medianlinie 3,5 cm, dagegen beim Weibe 4,5 cm 
und 3,5 cm; das orbitale Gebiet beim Manne 2,25 und 2cm, dagegen 
beim Weibe 2 cm und 1,3 cm. Nach Poirier hat die Stirnhöhle 
im Durchschnitt eine Ausdehnung von 3 cm beim Manne, von 12 bis 
15 mm beim Weibe. Nach Praun sind die Stirnhöhlen beim Manne 
besonders im Querdurchmesser grösser. Einige Autoren, Hilde- 
brandt, Engel, Blumenbach behaupten, dass die linke Stirn- 
höhle zumeist grösser ist als die rechte. Tarenetzky fand folgende 
durchschnittliche Masse: rechts Höhe 21 mm, Tiefe 24 mm, Breite 
24 mm; links Höhe 24 mm, Tiefe 26 mm, Breite 26 mm. Kuni- 
tomo fand bei 30 Schädeln die Höhe der Stirnhöhle im mittleren 
Durchschnitt 2,81 cm, die Breite 2,44 cm und die Tiefe 1,36 cm. Böge 
fand unter 200 Schádeln in 103 Fällen, also in 50,7°/o, die linke 
Stirnhöhle grösser, stärker entwickelt, in 50 Fällen, also in 24,6°/o, 
war die rechte Stirnhöhle grösser und in 50 Fällen waren die Stirn- 
hóhlen beiläufig gleich entwickelt. Praun fand unter 12 Schädeln 
in 7 Fällen und Gallmaerts unter 25 Schädeln in den meisten 
Fällen die rechte Stirnhöhle grösser. Es ist bekannt, dass die Stirn- 
höhlen öfters asymmetrisch sind; es liegt kein annehmbarer Grund vor, 
gerade eine grössere Entwickelung der linken Stirnhöhle anzunehmen, 
unstreitig spielt hier der Zufall eine Rolle, der bei einem nicht grossen 
Untersuchungsmaterial nicht die Grundlage zur Aufstellung eines all- 
gemein gültigen Satzes abgeben kann. In dieser Auffassung werden 
wir auch durch unsere Untersuchungen bestärkt, die sich auf radio- 
graphische Aufnahmen der Stirnhöhlen von 1200 Schädeln beziehen 
und bei denen das frontale Stirnhöhlengebiet in horizontaler und 
vertikaler Richtung sich fast gleich gross zeigt. Beiläufig sind in 
einem Drittel der Fälle die Stirnhöhlen auf beiden Seiten, in einem 
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Die durchschnittliche Länge, d. h. Tiefe der Stirnhöhle, wird von 
Boege mit 16,1—23,1 mm und von Tarenetzky mit 25 mm fest- 
gestellt. Abgesehen von den zu erwähnenden aussergewöhnlichen Aus- 
dehnungen der Stirnhöhlen haben unsere Untersuchungen folgende 
Durchmesser der Stirnhöhlen festgestellt: Die Länge schwankte zwischen 
15 und 35 mm, die Breite zwischen 20 und 40 mm und die Höhe 
zwischen 6 und 32 mm. An den Röntgenbildern der Stirnhöhle fanden 
wir im frontalen Stirnhöhlengebiete die grösste Höhe von 82 mm und 
die grösste Breite von 50 mm. 

Unsere Beobachtungen an Schädeln und an verschiedenen Durch- 
schnitten zeigten ungewöhnlich grosse Ausdehnungen der Stirnhöhlen. 
So dehnten sich die Stirnhöhlen nach oben bis zu den Stirnhöckern 
aus, ferner erreichten sie auch 'zwischen den Lamellen der oberen 
Augenhöhlenwand das foramen opticum. In einem Falle beobachteten 
wir eine aussergewöhnliche grosse Ausbreitung der Stirnhöhlen, welche 
Figur 1 an einem Horizontalschnitte illustriert. 

Auf der linken Seite erstreckt sich die Stirnhöhle 21 mm in 
die Schläfengrube, rechts 10 mm, die linke Stirnhöhle zeigt zwischen 
der Schläfengrube und der fissura orbitalis superior eine Ausbreitung 
von 25 mm in der Breite und von 20 mm in der Höhe und gleich- 
zeitig bildet sie die vorderste und oberste Wand der mittleren 
Schádelgrube. In der Figur 2 zeigen wir eine aussergewöhnliche 
Ausdehnung beider Stirnhöhlen in einem Röntgenbilde, die Stirnhöble 
erstreckt sich im Schuppenteile des Stirnbeines in der vertikalen 
Richtung 82 mm und in der horizontalen Richtung 50 mm, ferner 
illustriert die Figur die verschieden grossen Ausbuchtungen der 
Stirnhóhlen. 

Die grossen Stirnhóhlen besitzen je nach ihrer Ausbreitung gegen 
die Schläfengrube und gegen die Augenhöhle verschieden grosse Aus- 
buchtungen, der recessus temporalis erstreckt sich gegen die Schläfen- 
grube lateralwärts hin in den Jochfortsatz (Fig. 1), der recessus orbi- 
talis kann sich verschieden weit in der oberen Augenhöhlenwand bis 
zum foramen opticum ausdehnen. Die Figur 3 zeigt diese Ausdehnung 
der Stirnhöhle bis zum hinteren Drittel der Augenhöhle, an der 
Schnittfläche des Schuppenteiles des Stirnbeines ist die eröffnete 
Stirnhöhle, in Beziehung mit der Augenhöhle der sich nach rückwärts 
erstreckende recessus orbitalis zu sehen. 

Im Schuppenteile des Stirnbeines kann sich nach oben der 
recessus frontalis öfters fächerartig ausbreiten. Die Figur 4 zeigt in 
einem Röntgenbilde die fächerartige Gestalt der Stirnhöhle mit ihren 
vielen frontalen Rezessen. Die Bildung der verschieden grossen Nischen 
und Rezessus ist durch die in der Stirnhöhle befindlichen Knochen- 
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Lage haben, sie kann auch von der vertikalen abweichen und eine 
schiefe, sogar eine horizontale Lage einnehmen. Durch die Verbiegung 
und die schiefe Lage der Scheidewand können auf diese Weise kleine 
und auch auffallend grosse Asymmetrien der Stirnhöhlen entstehen, 
wodurch eine der beiden Stirnhöblen verdrängt und bedeckt werden 
kann. Figur 5 zeigt an einem Horizontalschnitt die sehr schiefe 
Lage des septum interfrontale, die ausgedehnte rechte Stirnhöhle und 
die auffallend kleine linke Stirnhóhle. Es können auch Asym- 
metrien vorkommen, bei denen die asymmetrische Stirnhöhle sich über 
die der anderen Seite ausdehnt und durch eine horizontale Scheide- 
wand getrennt ist. Dieses Formverhältnis zeigt Figur 6, wo die linke 
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Fig. 6. Sagittalschnitt. Natürliche Grósse. 
Stirnhóhle in einer Breite von 15 mm die rechte bedeckt und sich 
ausserdem noch 30 mm in die Hóhe erstreckt. Bei radiographischen 
Bildern von 1200 Schádeln sahen wir im Stirngebiete ein Übergreifen 
der rechten Stirnhóhle auf die linke Seite in 8%o, ein Übergreifen 
der linken Stirnhöhle auf die rechte Seite in 12°/o vor. 

In bezug auf das Fehlen von Stirnhöhlen wurde ein Prozentsatz 
von 2, 4, 6, 9, 12, 16, 18 und 20°,o angegeben. Diese Angaben beziehen 
sich auf ein Material von 7, 23, 24, 30, 31, 60, 80, 200, 203 und 
300 Schädeln. Logan Turner untersuchte an 500 Schädeln mittelst 
elektrischer Durchleuchtung die Stirnhóhlen; nach dieser Unter- 
suchungsmethode fehlte in 80 Fällen (16°/o) die Stirnhöhle auf beiden 
Seiten, in 63 Fällen (12,5°/o) auf der einen Seite. Bei unseren Unter- 
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7) Die Eröffnung der Schädelhöhle und Freilegung des Gehims etc. 7 


suchungen haben wir die Stirnhöhlen nicht nur elektrisch durchleuchtet, 
sondern auch radiographisch 1200 Schädel untersucht. Die mittelst 
elektrischer Durchleuchtung erzielten Resultate besitzen keinen ab- 
soluten Wert, da die Dicke des Knochens oft die elektrische Durch- 
leuchtung illusorisch macht, so dass man auch da keine Stirnhöhlen 
findet, wo sehr grosse vorhanden sind, während wir durch die 
Röntgenaufnahme in der Lage sind, das Fehlen und die Ausbreitung 
der Stirnhöhlen im Stirngebiete festzustellen. Nach den Resultaten 
unserer an 1200 Schädeln ausgeführten Untersuchungen fehlte bei 
elektrischer Durchleuchtung die Stirnhóhle auf beiden Seiten in 30 lo, 
auf der rechten Seite in 10°/o, auf der linken Seite in 10?/o; bei der 
radiographischen Untersuchung fehlte die Stirnhóhle auf beiden Seiten 
in 5°/o und auf einer Seite, und zwar ebenso oft links wie rechts, in 
fast 19/o. Die Stirnhöhlen fehlen also häufiger auf beiden Seiten als 
auf einer Seite allein. 

Wichtig ist die Dicke der einzelnen Stirnhóhlenwünde. In der 
Regel ist die vordere Stirnhóhlenwand die dickste, viel dünner ist 
die hintere zerebrale und am dünnsten die orbitale Stirnhóhlenwand. 
Die an die lamina papyracea grenzende Wand und die im Gebiete 
der vorderen Schädelgrube sich ausbreitende kann in einigen Fällen 
äusserst dünn, seidenpapierdünn sein. Bei unseren Untersuchungen 
schwankte die Dicke der vorderen Stirnhöhlenwand zwischen 1 und 
5 mm; bei fehlender Stirnhöhle war der Durchmesser der Knochen- 
wand des Schuppenteiles 8—10 mm. Fast in jedem Falle ist die 
hintere Wand verhältnismässig dünner als die vordere; die Dicke der 
hinteren zerebralen Stirnhöhlenwand schwankte zwischen 1 und 5 mm. 
Zumeist finden wir die hintere Wand 1—2—3 mm dick, eine 5 mm 
dicke, ebenso wie eine durchsichtige, seidenpapierdünne zerebrale 
Wand haben wir seltener angetroffen. 

Die Stirnhóhle kann sowohl den vordersten Teil der Schüdelhóhle 
als das Gebiet der vorderen Schüdelgrube in verschieden grosser Aus- 
dehnung berühren. Sie kann in einzelnen Fällen die ganze zerebrale 
Wand der vorderen Schädelgrube bilden. Es kann auch vorkommen, 
dass die Stirnhöhle sich in die mittlere Schädelgrube erstreckt (Fig. 1) 
und in einer Breite von 25 mm und in einer Höhe von 10 mm die 
vordere und obere Wand der mittleren Schädelgrube bildet. Figur 7 
zeigt die Beziehungen der Stirnhöhlen zur vorderen Schädelgrube, die 
linke Stirnhóhle hat eine Tiefe von 28 mm und eine Breite von 
13 mm, die rechte Stirnhöhle hat eine Tiefe von 21 mm und eine 
Breite von 18 mm. Figur 8 zeigt ebenfalls diese Beziehungen, die 
linke Stirnhöhle hat eine Tiefe von 31 mm und eine Breite von 
26 mm, die rechte ist 17 mm tief und 15 mm breit. 
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Die Eröffnung der Schädelhöhle und Freilegung 
des Gehirns von den Nebenhöhlen der Nase aus, 


Von 
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Direktor der Klinik. 
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Die intrakraniellen und zerebralen Komplikationen der Neben- 
höhlenerkrankungen erfordern in gegebenen Fällen nasale Freilegung 
der Schädelhöhle und eine explorative Gehirnpunktion, um die Ent- 
leerung von Eiteransammlungen in der Schädelhöhle und von Hirn- 
abszessen ausführen zu können. Ferner häufen sich die Versuche auf 
nasalem Wege, das Gebiet der Hypophysis und des Chiasmas zu er- 
reichen und therapeutisch zu beeinflussen. Zu diesem Zwecke dienten 
bisher als Operationsgebiet die Stirnhöhle und die Keilbeinhöhle, durch 
die Entfernung der hinteren Stirnhöhlenwand wurde die Schädelhöhle 
im Gebiete des vordersten Stirnlappenteiles freigelegt und durch 
Entfernung der oberen Keilbeinhöhlenwand wurde das Gebiet der 
Hypophysis und des Chiasmas erreicht. Vereinzelte Versuche haben 
in vivo subdural das Gebiet des Chiasmas, ferner kombinativ durch 
die Augenhóhle und durch die Keilbeinhóhle das Gebiet des Chiasmas 
erreicht. Bisher wurden die Siebbeinzellen zum Versuche einer Er- 
óffnung der vorderen Schädelgrube nicht in Anspruch genommen. 
Der Zweck dieser Arbeit ist mit Berücksichtigung der bezüglichen 
klinischen Erfahrungen und Kenntnisse ein übersichtliches klares Bild 
zu schaffen über alle topographisch-anatomischen und chirurgischen 
Verhältnisse und Beziehungen, welche die Grundlage der Freilegung 
der Schädelhöhle und der einzelnen Gehirnteile bilden. 

Zeitschrift für Laryngologie. Bd. IV. H. 1. 1 


2 A. Onodi. [2 


Unter den Nebenhöhlen der Nase sind es die Stirnhöhle und die 
Keilbeinhóhle, welche mit der vorderen und mittleren Schädelgrube 
in Beziehung stehen und in erster Reihe besprochen werden. Die 
Beziehungen der Siebbeinzellen zur vorderen und mittleren Schädel- 
grube, ferner die der Keilbeinhöhle zur hinteren Schädelgrube werden 
nachher in Betracht gezogen. 

Bezüglich der Ausbreitung der Stirnhöhle schicken wir einige 
literarische Angaben voraus. Bayer schätzt die Flüssigkeitsmenge, 
welche die Stirnhöhle aufnehmen kann, auf 4 ccm, nach Braune 
und Clasen nimmt das Volumen der Stirnhöhle im Durchschnitt 
2,5 ccm ein, nach Brühl ist das durchschnittliche Volumen 2,8 ccm. 
Im allgemeinen wird angenommen, dass beim männlichen Geschlechte 
die Stirnhöhlen grösser sind als beim weiblichen. Nach Alezais ist 
beim Manne das frontale Stirnhöhlengebiet in der Supraorbitallinie 
6 cm und in der Medianlinie 3,5 cm, dagegen beim Weibe 4,5 cm 
und 3,5 cm; das orbitale Gebiet beim Manne 2,25 und 2 cm, dagegen 
beim Weibe 2 cm und 1,3 cm. Nach Poirier hat die Stirnhöhle 
im Durchschnitt eine Ausdehnung von 3 cm beim Manne, von 12 bis 
15 mm beim Weibe. Nach Praun sind die Stirnhöhlen beim Manne 
besonders im Querdurchmesser grösser. Einige Autoren, Hilde- 
brandt, Engel, Blumenbach behaupten, dass die linke Stirn- 
höhle zumeist grösser ist als die rechte. Tarenetzky fand folgende 
durchschnittliche Masse: rechts Höhe 21 mm, Tiefe 24 mm, Breite 
24 mm; links Höhe 24 mm, Tiefe 26 mm, Breite 26 mm. Kuni- 
tomo fand bei 30 Schädeln die Höhe der Stirnhöhle im mittleren 
Durchschnitt 2,81 cm, die Breite 2,44 cm und die Tiefe 1,36 cm. Böge 
fand unter 200 Schädeln in 103 Fällen, also in 50,7°/o, die linke 
Stirnhöhle grösser, stärker entwickelt, in 50 Fällen, also in 24,6 °/o, 
war die rechte Stirnhöhle grösser und in 50 Fällen waren die Stirn- 
hóhlen beilàufig gleich entwickelt. Praun fand unter 12 Schädeln 
in 7 Fällen und Gallmaerts unter 25 Schädeln in den meisten 
Fällen die rechte Stirnhöhle grösser. Es ist bekannt, dass die Stirn- 
höhlen öfters asymmetrisch sind; es liegt kein annehmbarer Grund vor, 
gerade eine grössere Entwickelung der linken Stirnhöhle anzunehmen, 
unstreitig spielt hier der Zufall eine Rolle, der bei einem nicht grossen 
Untersuchungsmaterial nicht die Grundlage zur Aufstellung eines all- 
gemein gültigen Satzes abgeben kann. In dieser Auffassung werden 
wir auch durch unsere Untersuchungen bestärkt, die sich auf radio- 
graphische Aufnahmen der Stirnhöhlen von 1200 Schädeln beziehen 
und bei denen das frontale Stirnhöhlengebiet in horizontaler und 
vertikaler Richtung sich fast gleich gross zeigt. Beiläufig sind in 
einem Drittel der Fälle die Stirnhöhlen auf beiden Seiten, in einem 
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Die durchschnittliche Länge, d. h. Tiefe der Stirnhöhle, wird von 
Boege mit 16,1—23,1 mm und von Tarenetzky mit 25 mm fest- 
gestellt. Abgesehen von den zu erwähnenden aussergewöhnlichen Aus- 
dehnungen der Stirnhöhlen haben unsere Untersuchungen folgende 
Durchmesser der Stirnhöhlen festgestellt: Die Länge schwankte zwischen 
15 und 35 mm, die Breite zwischen 20 und 40 mm und die Höhe 
zwischen 6 und 32 mm. An den Röntgenbildern der Stirnhöhle fanden 
wir im frontalen Stirnhöhlengebiete die grösste Höhe von 82 mm und 
die grösste Breite von 50 mm. 

Unsere Beobachtungen an Schädeln und an verschiedenen Durch- 
schnitten zeigten ungewöhnlich grosse Ausdehnungen der Stirnhöhlen. 
So dehnten sich die Stirnhéhlen nath oben bis zu den Stirnhóckern 
aus, ferner erreichten sie auch zwischen den Lamellen der oberen 
Augenhóhlenwand das foramen opticum. In einem Falle beobachteten 
wir eine aussergewóhnliche grosse Ausbreitung der Stirnhóhlen, welche 
Figur 1 àn einem Horizontalschnitte illustriert. 

Auf der linken Seite erstreckt sich die Stirnhóhle 21 mm in 
die Schläfengrube, rechts 10 mm, die linke Stirnhóhle zeigt zwischen 
der Schläfengrube und der fissura orbitalis superior eine Ausbreitung 
von 25 mm in der Breite und von 20 mm in der Höhe und gleich- 
zeitig bildet sie die vorderste und oberste Wand der mittleren 
Schüdelgrube. In der Figur 2 zeigen wir eine aussergewohnliche 
Ausdehnung beider Stirnhóhlen in einem Róntgenbilde, die Stirnhóhle 
erstreckt sich im Schuppenteile des Stirnbeines in der vertikalen 
Richtung 82 mm und in der horizontalen Richtung 50 mm, ferner 
ilustriert die Figur die verschieden grossen Ausbuchtungen der 
Stirnhóblen. 

Die grossen Stirnhóhlen besitzen je nach ihrer Ausbreitung gegen 
die Schläfengrube und gegen die Augenhöhle verschieden grosse Aus- 
buchtungen, der recessus temporalis erstreckt sich gegen die Schläfen- 
grube lateralwärts hin in den Jochfortsatz (Fig. 1), der recessus orbi- 
talis kann sich verschieden weit in der oberen Augenhöhlenwand bis 
zum foramen opticum ausdehnen. Die Figur 3 zeigt diese Ausdehnung 
der Stirnhöhle bis zum hinteren Drittel der Augenhöhle, an der 
Schnittfläche des Schuppenteiles des Stirnbeines ist die eröffnete 
Stirnhöhle, in Beziehung mit der Augenhöhle der sich nach rückwärts 
erstreckende recessus orbitalis zu sehen. 

Im Schuppenteile des Stirnbeines kann sich nach oben der 
recessus frontalis ófters fücherartig ausbreiten. Die Figur 4 zeigt in 
einem Róntgenbilde die fácherartige Gestalt der Stirnhóhle mit ihren 
vielen frontalen Rezessen. Die Bildung der verschieden grossen Nischen 
und Rezessus ist durch die in der Stirnhóhle befindlichen Knochen- 
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Lage haben, sie kann auch von der vertikalen abweichen und eine 
schiefe, sogar eine horizontale Lage einnehmen. Durch die Verbiegung 
und die schiefe Lage der Scheidewand können auf diese Weise kleine 
und auch auffallend grosse Asymmetrien der Stirnhöhlen entstehen, 
wodurch eine der beiden Stirnhóhlen verdrängt und bedeckt werden 
kann. Figur 5 zeigt an einem Horizontalschnitt die sehr schiefe 
Lage des septum interfrontale, die ausgedehnte rechte Stirnhóhle und 
die auffallend kleine linke Stirnhóhle. Es kónnen auch Asym- 
metrien vorkommen, bei denen die asymmetrische Stirnhóhle sich über 
die der anderen Seite ausdehnt und durch eine horizontale Scheide- 
wand getrennt ist. Dieses Formverhältnis zeigt Figur 6, wo die linke 
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Fig. 6. Sagittalschnitt. Natürliche Grösse. 
Stirnhöhle in einer Breite von 15 mm die rechte bedeckt und sich 
ausserdem noch 30 mm in die Höhe erstreckt. Bei radiographischen 
Bildern von 1200 Schädeln sahen wir im Stirngebiete ein Übergreifen 
der rechten Stirnhöhle auf die linke Seite in 89/o, ein Übergreifen 
der linken Stirnhóhle auf die rechte Seite in 12?/o vor. 

In bezug auf das Fehlen von Stirnhóhlen wurde ein Prozentsatz 
von 2, 4, 6, 9, 12, 16, 18 und 20°/o angegeben. Diese Angaben beziehen 
sich auf ein Material von 7, 23, 24, 30, 31, 60, 80, 200, 203 und 
300 Schädeln. Logan Turner untersuchte an 500 Schädeln mittelst 
elektrischer Durchleuchtung die Stirnhöhlen; nach dieser Unter- 
suchungsmethode fehlte in 80 Fällen (16/0) die Stirnhóhle auf beiden 
Seiten, in 63 Fällen (12,5°/o) auf der einen Seite. Bei unseren Unter- 
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suchungen haben wir die Stirnhöhlen nicht nur elektrisch durchleuchtet, 
sondern auch radiographisch 1200 Schädel untersucht. Die mittelst 
elektrischer Durchleuchtung erzielten Resultate besitzen keinen ab- 
soluten Wert, da die Dicke des Knochens oft die elektrische Durch- 
leuchtung illusorisch macht, so dass man auch da keine Stirnhöhlen 
findet, wo sehr grosse vorhanden sind, während wir durch die 
Röntgenaufnahme in der Lage sind, das Fehlen und die Ausbreitung 
der Stirnhöhlen im Stirngebiete festzustellen. Nach den Resultaten 
unserer an 1200 Schädeln ausgeführten Untersuchungen fehlte bei 
elektrischer Durchleuchtung die Stirnhóhle auf beiden Seiten in 30 lo, 
auf der rechten Seite in 10°/o, auf der linken Seite in 10°/o; bei der 
radiographischen Untersuchung fehlte die Stirnhöhle auf beiden Seiten 
in 5°/o und auf einer Seite, und zwar ebenso oft links wie rechts, in 
fast 1°/o. Die Stirnhöhlen fehlen also häufiger auf beiden Seiten als 
auf einer Seite allein. 

Wichtig ist die Dicke der einzelnen Stirnhóhlenwünde. In der 
Regel ist die vordere Stirnhóhlenwand die dickste, viel dünner ist 
die hintere zerebrale und am dünnsten die orbitale Stirnhóhlenwand. 
Die an die lamina papyracea grenzende Wand und die im Gebiete 
der vorderen Schädelgrube sich ausbreitende kann in einigen Fällen 
äusserst dünn, seidenpapierdünn sein. Bei unseren Untersuchungen 
schwankte die Dicke der vorderen Stirnhöhlenwand zwischen 1 und 
5 mm; bei fehlender Stirnhöhle war der Durchmesser der Knochen- 
wand des Schuppenteiles 8—10 mm. Fast in jedem Falle ist die 
hintere Wand verhältnismässig dünner als die vordere; die Dicke der 
hinteren zerebralen Stirnhöhlenwand schwankte zwischen 1 und 5 mm. 
Zumeist finden wir die hintere Wand 1—2—3 mm dick, eine 5 mm 
dicke, ebenso wie eine durchsichtige, seidenpapierdünne zerebrale 
Wand haben wir seltener angetroffen. 

Die Stirnhöhle kann sowohl den vordersten Teil der Schädelhöhle 
als das Gebiet der vorderen Schädelgrube in verschieden grosser Aus- 
dehnung berühren. Sie kann in einzelnen Fällen die ganze zerebrale 
Wand der vorderen Schädelgrube bilden. Es kann auch vorkommen, 
dass die Stirnhöhle sich in die mittlere Schädelgrube erstreckt (Fig. 1) 
und in einer Breite von 25 mm und in einer Höhe von 10 mm die 
vordere und obere Wand der mittleren Schädelgrube bildet. Figur 7 
zeigt die Beziehungen der Stirnhöhlen zur vorderen Schädelgrube, die 
linke Stirnhóhle hat eine Tiefe von 28 mm und eine Breite von 
13 mm, die rechte Stirnhóhle hat eine Tiefe von 21 mm und eine 
Breite von 18 mm. Figur 8 zeigt ebenfalls diese Beziehungen, die 
linke Stirnhóhle hat eine Tiefe von 81 mm und eine Breite von 
26 mm, die rechte ist 17 mm tief und 15 mm breit. 
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15] Die Eröffnung der Schädelhöhle und Freilegung des Gehirns etc. 15 


so häufig die untere Fläche des Stirnlappens in Betracht. Bezüglich 
des konvexen Teiles des Stirnlappens kann sich die Stirnhöhle je 
nach ihrer Grösse im Gebiete des gyrus frontalis superior, des gyrus 
frontalis medius und des gyrus frontalis inferior ausbreiten. Von den 
1200 Röntgenaufnahmen der Stirnhöhlen am Knochenschädel führen 
wir mehrere Stirnhöhlen, auf das Gehirn projiziert, vor, um die ver- 
schiedensten Beziehungen der Stirnhöhle zu den einzelnen Frontal- 
windungen und Furchen zu illustrieren. Die Stirnhöhle kann bei 
grösserer Ausdehnung auch im unteren Teil das Gebiet aller drei 
Frontalwindungen berühren, ebenso kann sie sich auch über 4 bis 
8,2 cm nach oben in das Gebiet des gyrus frontalis superior und 
medius erstrecken. In den folgenden Figuren ist das projizierte 
Röntgenbild der Stirnhöhle am konvexen Teil des Gehirnes in fron- 
taler Ausdehnung mit rot straffierten Linien angegeben. 

Figur 26 zeigt die rechte Stirnhöhle im Gebiete des gyrus fron- 
talis superior, die linke Stirnhöhle im Gebiete des gyrus frontalis 
superior und des gyrus frontalis medius; die rechte Stirnhöhle hat 
eine Höhe von 38 mm, eine Breite von 23 mm, die linke eine Höhe 
und eine Breite von 35 mm. 

Auf dem folgenden Bilde (Figur 27) haben wir die rechte Stirn- 
höhle im Gebiete des gyrus frontalis superior, die linke in dem des 
gyrus frontalis superior und des gyrus frontalis medius; die rechte 
Stirnhöhle hat eine Höhe von 41 mm, eine Breite von 27 mm, die 
linke Stirnhóhle bat eine Höhe von 41 mm und eine Breite von 
38 mm. 

Figur 28: Die rechte Stirnhóhle im Gebiete des gyrus frontalis 
superior, die linke in dem des gyrus frontalis superior und des gyrus 
frontalis medius; die rechte Stirnhóhle hat eine Hóhe von 55 mm, 
eine Breite von 18 mm, an ihrer Spitze oben reicht sie etwas nach 
der linken Seite, wo sie in einer 10 mm hohen und 4 mm breiten 
Ausdehnung den linken gyrus frontalis superior berührt, die rechte 
Stirnhóhle hat eine Hóhe von 48 mm und eine Breite von 33 mm. 
Die rechte Stirnhöhle zeigt hier eine schmale längliche fortsatzähn- 
liche Ausbreitung. 

Figur 29: Die rechte Stirnhöhle im Gebiete des gyrus frontalis 
superior und des gyrus frontalis medius; die linke -im Gebiete des 
gyrus frontalis superior und des gyrus frontalis medius; die rechte 
Stirnhöhle ist 38 mm hoch, 40 mm breit, die linke 35 mm hoch, 
35 mm breit. 

Figur 30: Die rechte Stirnhöhle im Gebiete des gyrus frontalis 
superior, des gyrus frontalis medius und des gyrus frontalis inferior, 
die linke im Gebiete des gyrus frontalis superior und des gyrus fron- 
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talis medius; die rechte Stirnhóhle ist 44 mm hoch, 47 mm breit, 
die linke Stirnhóhle 37 mm hoch und 30 mm breit. | 

Figur 31: Die rechte Stirnhóhle im Gebiete des gyrus frontalis 
superior und des gyrus frontalis medius, die linke im Gebiete des 
gyrus frontalis superior und des gyrus frontalis medius; die rechte 
Stirnhohle ist 47 mm hoch, 39 mm breit, die linke Stirnhóhle 51 mm 
hoch und 36 mm breit. 

Figur 32: Die rechte Stirnhóhle im Gebiete des gyrus frontalis 
superior und des gyrus frontalis medius, die linke im Gebiete des 
gyrus frontalis superior, des gyrus frontalis medius und des gyrus 
frontalis inferior; die rechte Stirnhóhle 52 mm hoch, 33 mm breit, 
die linke 55 mm hoch, 51 mm breit. 

Figur 33: Die rechte Stirnhóhle im Gebiete des gyrus frontalis 
superior und des gyrus frontalis medius, die linke im Gebiete des 
gyrus frontalis superior und des gyrus frontalis medius; die rechte 
Stirnhóhle 48 mm hoch, 36 mm breit, die linke 58 mm hoch und 
42 mm breit. 

Figur 34: Die rechte Stirnhóhle im Gebiete des gyrus frontalis 
superior, die linke im Gebiete des gyrus frontalis superior und des 
gyrus frontalis medius; die rechte Stirnhóhle 46 mm hoch, 40 mm 
breit, die linke Stirnhóhle 48 mm hoch, 42 mm breit. 

Figur 35: Die rechte Stirnhóhle im Gebiete des gyrus frontalis 
superior und des gyrus frontalis medius, die linke im Gebiete des 
gyrus frontalis superior und des gyrus frontalis medius; die rechte 
Stirnhóhle 46 mm hoch, 47 mm breit, die linke 38 mm hoch und 
37 mm breit. 

Figur 36: Die rechte Stirnhöhle im Gebiete des gyrus frontalis 
superior, die linke im Gebiete des gyrus frontalis superior und des 
gyrus frontalis medius; die rechte Stirnhöhle 46 mm hoch, 32 mm 
breit, die linke 56 mm hoch, 38 mm breit. 

Figur 37: Die rechte Stirnhöhle im Gebiete des gyrus frontalis 
superior und des gyrus frontalis medius, die linke im Gebiete des 
gyrus frontalis superior, des gyrus frontalis medius und des gyrus 
frontalis inferior; die rechte Stirnhóhle 39 mm hoch, 31 mm breit, 
die linke 49 mm hoch und 45 mm breit. 

Figur 38: Die rechte Stirnhóhle im Gebiete des gyrus frontalis 
superior, des gyrus frontalis medius und des gyrus frontalis inferior, 
die linke im Gebiete des gyrus frontalis superior und des gyrus fron- 
talis medius; die rechte Stirnhóhle 48 mm hoch, 48 mm breit, die 
linke 40 mm hoch, 37 mm breit. 

Figur 39: Die rechte Stirnhóhle im Gebiete des gyrus frontalis 
superior, die linke im Gebiete des gyrus frontalis superior und des 


Eu peint TEEN | 





Zeitschrift fir, Laryngologie, Rlimologie ` NN. 
- Cuna thre Grensgebtete. Bd, IN. . e EE 


X 


sulcus praecen.  — sulcus frontalis ` 
tralis superior superior 








$ xo 


gyrus centralis posterior - 


sulcus. CER, 
pas 





He uletis Trontalis ` 


^ d, $ 


gyrus cem 
tralis ant. 


> galeus 
-o praecen- 
tralıs inf. 


gyrus fron) | 
talis ins 
 ferior 


giras fron- 
tale mer. 
A o Sut 


fussa Syl- 
EN 


o ufus 
“frontalis 
“condenser 


Syros (rentals 
CSS. S: 


- poli vemparalis o. 


polus frontalis polus frontalis ` 


: Fig. 32. : Natürliche Grösse. : Rontgenbild der. Stirnhöhlen auf das Gehim projiziert- 


Cari Kubitesch (8. Stuber's Verlag), Würzburg. 0 (es 


Zeitschrift für Laryngolagte, Rhinologie ` Tafrl XII. 
und thre Grensgebtete, Bd. El x: ne i SS 


‚sulcus praecen- ‘sulcus frontalis , (7. 
tralis superior : MERTON. VIANA 


"gyrum Centrale, ppstbengt `... "Liege recom ` . lobus panetahs: 


Lote 
» 














Ñ 1 


sulcns cen- 2 MUP TART 
Paige SR lohus” frontalis 


gyrus cen- 
tíralis ant. >: 


abeng U. 
qraecen- — + 
-tralis mf. A 


r. 
` EN 
e di 


yrs fron- 
~ talis in. 
^ fenior 


gyrus frün- 
‘tatis me- 


fossa Syk 
| SL dius | 


Dep TU 
SS e 
2 frontah “ °. 

mferior. 


^ 


ey Irakats 


i potus ‘ !emporalis ae 


WA rt 
A, Y 


» VLA 4 


polus frontalis polus frontalis 


boy N AS jo 2 Tii 43. 3 Natürliche. Grösse. | Röntgenbild der Stirnhöhlen auf das Gehirn projiziert. 


(C^ Cunt Kabitzsch (A. Stuber's Verlág), Würzburg. — 


ds 2 vr 
} 4 WW 
v di 


Zeitschrift fir Laryngologie, Rhinologie 


| Tafel NIV: 
und ihre Grenzgobrete, d. IV. SE 


Qe" S SN 


















í E í 
š Y 
"n - ' 
e = / 
a z< — 


sulcns praecen- — ` sulcus frontalis 
tralis superior ^ superior 


VOS euni lahis pappeja 
gyms centralis posterior: 0050059 > 


sulcus cen- z 


gyrus cen- ; 
Aralis ant To 


sulus C 
was mf. d 


gyrus fron. 
talis im 
terior 


We 


= Eyvrus fron: ` 
de stalis mer — 
S "dis 


sulcus” — 


frontalis .— 
inferior ^-^. 





v 
A. 
N 
x 


= 


Bross Gontalis 
polus terpioralis- 








i and vt 
3 
i 
1 


polus frontalis polus frontalis _ 


| AS Fig: ds Natürliche. Grosse. Rontgenbild. der Stimhohlen auf das Gehirn projiziert. 


tubiis fromtalis oii 


Zeitschrift für Laryngolog n ie, Rhinologre Tafel WT 
und ihre RER: brete. Ba. IT”. TEN 


sulcus praecen- -sulcus frontalis 
tralis supero : superior ` 
lotus panetslis--- ASIA OCT) Q 














gyrus ealrchs gest eror e 
GE ger" KENN a 
"mis ure rech dome. I 





yrus tene 
A d ant. 


A VN 


E 


| ralis mi j 
gyrus Ge? SICH 


Malis ims 
a eo Y: 


N 


gyrus fri cine a x 
talis: ‚mer ec E 


if 


f 


4 
, 


| 


i 


N 


U 





/ 
//, 
IM 


4 


f 





cam N 











ed 
inferir 
EYDE ir SE 
polus. temporalis Es en 
A | x x x S ' * T : 
SR UA VER, polus frontalis polus frontalis- | 
E im. 35. Natürliche Grösse. -Rontgenbild der Stirnhöhlen auf das Gehirn projiziert. | A 
KE "N On. Kabitzsch (A; Stuber’s Verlag); Worzhurg m 
Ti PN. p š = IX es 
L A š e St | 


^ t 


Zeitschrift für Laryngologie, Rhinologir Tafel XPL. 
ns umd ihre Grenzgebtele. Bd. IV. 0. | 


sulcus praecen- ^ sulcus frontalis 
tralis superior o — Superior. 


S \ BE 2o a lobus- parietalis 


Z 
Hal / 
IR 


-gyrus centeslie posterior |. 







silens cen" 


‘Tobus frontalis 






gyrus fron- 
Serior = 


PE. gyrus fron- 
talis me- 
dius. 


ES LPS 


Meis 
' 


ous Trontalis 
 süperiar“ 
polus frontalis polus frontalis | 


| P fig. 36. Natürliche Grosse. Róntgeabild. der Stirnbúhlen auf das Gehirn projiziert. + 





Ve 


- = A 
= Í 





d Ú 


- alis in. o 


Zeitschrift für Laryngalögie, Rhinologie © ` Tuni XVI 
n uha thri Kerensgeliele Ba EIN ooe RE 


> ai I ; d Terz ; i 
us von eat ESA Y š 
Vor THIS rs ear HS, isst z" e 
ee fu Y RA D aot s 
i7, . 2 
SK 
ok 
x 
i ‘ 
- 1 F i 
' í I 
TA 
i 
i 
A & ! i; 
' 
Y, 
» 


sulcus praecentralis sup. sulcus frontalis sup; 












lobus..périétalis 
gras centralis post, 


Sileu | > : ats. n PE Li 
Se EE o eo Lodo A) RS ak, ¿Ibias ` 
E a Kee RE E zT tróntalis 


gyrus 
contralis 
antenot- - 


sshous- 
arten: 
ahs inis 


EYD 
dn 


-drentalis 
RRA 


SYM 


^ 
ee 


sulctis 
r iromalis 
Anf, 


- 





Y b IS? Ki > » ` 
"ihv AN : ; ra ZS ai 
All. w VW ah IR go us Ita Ns 









EINEN, 
$ > IA dieu, (A ku te ote dé Ë f SIE, 
polus temiporaha = Mr GEMET El A "n 
i , DH Es TE Y T8 3 n d PALE! š. Ke ir ñ ‘ 
Ce AREE TSS SAH NENG GLENN OE polus frontalis eusi 
X, Ee 37 Natürliche Grösse. Rontgenbild der Stirnhöhlen auf dis Gehir projiziert. CA 
ouo Curt Kabitzsch (A, Stuber's Verlag), Worzburg ` 


omahen 


t 





Ir < 


peit malede ion 


di centralis n 


b 
a 3 LA 
: $T. d 


centralis = 
ant ¿De te SEN , 


peaecesie 


` 





VA ERES SM. goles nts 
. Fig. a8. Natürliche Grösse. Röntgenbild der Stimhöhlen 
` Gurt Kabitzech (A. Stubers Verlagl, Wirzburg: 





thrift für Larvngologie, Rhinologie 


und ihre Grenzgebiet. Ba. IV. 















Ñ 


NN 


i 


EM 
mit 


Ñ 


i 


NN W 
IVA 


auf das 


a y nk 


TIN YA 


Gehirn 3 projizie 


v4 


Vol LÀ ota 


i e m 


Tatt XVIIL 


` 


ri’ 





Vg 


> 


h 


"= Sasa 


gue 


IV s E ` 
eA ano 
Vë GH 


e 
Ca y 


au SE ER t 


' 


Pe! IIS e s rrr 


gr 
ronal: 
an: 


SSC 
frontalis 
med... 








y 
d : A * P ' 
` Lë 
i4 i 4 i 
e [u^ KC 
ti 4 P < > f? 
` LA , 
J ITA b y y 
' 
` - 
` < 
‘ 
. 
ha 
` À - 
ü ^ 
e , 
^ 
" 
f e ⁄ ? 
i ( Wy , 
ep WW d i 
_ I 
t 
š $ T aft 
Jj ` +e A 
n Ç 
" i 
Pr 
š . ' 
4 
P d ' 
7 i 
` 
4 
" 
^ 
A wi 
A # V e 
~ A M y 
: "m Qs 
S AN UMS CN 
LN div Ab 
' ` e de 
" M M ^ Tw 
iy 5 
` di éi " 
- ~ ü = 








Zeitschrift für Laryngologies, Rhinolegie EIER 


und thre Grenzgehele: Ba. IV... AE aaa a usa 


4 ` 1 V 
e zé a, pS » . 
` $ d A e * . > , 
1 y š ; ° £ » , x ` i . 
Hi es 5 SIT NL rA n i . afta «ae G 
> t r E il "252. AP my Zeche VJ Fok “< “e 
Y A” LEN » x Le Ke, ` k e r t ‘ ‘ 

- ` ^ N ` d e D > . y = t4 

A Wee AAA Tr lee A x - 


suleus preecen. sulcus frontalis = 
tralis superior = r 


EI) 





Jobs pariah >." 


Y 


gyrus centraba posterior ` 


silus een Qo 















| 
ç EN AN | 
| Jobus frontalis 


“gyrus Iron, 
o AS 
are Teno o ies 


Een 
Rebs mes oi 


~~ 


fossa Syl. 


E De va e 


| sulus Ç 
st feontalis ` 
inferior 


we ww Fe em 
e A, wl 

ra 

az 


STETS ICH ENT 
superior 


polus frontalis. polus frontali& i i ne 000000050 


Y 


at 
br e 
a > 


"Fig. gg. Natürliche Grösse. Rontgenbild der Sürnhöhlen auf das Gehim projiien 2000 





Tajel NN 


WEE 


| Rlinok 


1€ 


vagolog 


- 


- 


Pet 


und thre Grensgebicte. Ba. II 


‚Zeitschrift für Lar 


suleus frontalis 


sulcus praecen- 
tralis superior — 


.supenor. - 


do 


lebus parietalis 


L 


us contra 


E y ET NR A 
< # = x 1? 
i En Z 


3 


ris posterior. Ve 


+ 


2 labus frontal: 


‘salt cee ho Se 


, w 


SÉ tralis: $518 18922 PEN Lat 
le fo : 
Usar Tite m E 
; R3 34 š 
GR? o i 
! A 
M 





2 x 
2. KR 


> Y , A 

i ` e 

s Kä 

z BIST x 

d -F 4 I 

E oC! u 
` "it s ' 

"uec 


f e , : 
M - dg x y 
: a DIT Y š TT - A 
d S e e . š H 
ei YTA ; bi yee ` 
2 2 sd Ya d £. a e d 
Á L ^ ZA, » i e i P 
` ku | s , 3 cx CAT. 
T UA md Ni, WÉI "x e 3 i da dë? 
4 Se » "9 D Za: o š 
< : "Bu Ze kä. - í € 
be e x E ` 
à na vr» A « H È 





i . 
F 


» [ yt 
MW 
BE 





ri 


a 


` a" 
+ a ag 


Up 


N 


P 
u n ' oe 2 RÉI 
e ` + 
Zoch 


BE- 2 < 
“at 

^ met M 

a ATQ d 

ai "FT 

QU" N ' 
wiy A 

+ 


7 


Y 





` 


lj 


# 
e 


Y) 


SE 
a 
SS" 

SE 


d 
a 
Ce 

N d 


w 


€ 
j 


yj 
N 


y 


gyrus 


` 


fron- 


als me: SH 


A 

And 
Pas wy Ié, 
o > HR 


E allie 


⁄ d 
G 


y£ Zéi ^" / / 
VAR A W 


Wi 


7 


y 


ig aut. D ` 
FR q 
PA. 


700 


` 
"^ 


m 


LU 





| betel 


igras. frontalis 





super 


ur 











ée": An? 


“polos. temporais © 


sca 


S 


polus frontalis polus fronti 


CN PY 


Rontgenbild der Stirnhöhlen aut das Gehirm projiziert. ` 


Fig. 40. 3 iN atürliche Grösse. : 


Cart Kabitzuch (A. Stuber's. Verlag, Würzburg. 





E EE o Tad XAT o 
und thre Grenspebiele Ba IV... ENTER LANE 


sulcus praecen-  sulcus frontalis 
tralis superior ` EA Superior 





(5 garis centrals pusteciór 









ek fotas frontalis: 


PARECE 
ahs inki 





E gynus fron- 0 
als lu 


E 
RT, 


SN T 
"HEMOS 


y 


Ce Ca 
Plut: temporalis 


E IFAR OUERS tial in abe 
22 7Sdperier. c. FON Jan d. 


GER 


polus frontal polus frontalis | | de ae 


Fig. 41. Natürliche Grosse. Röntgenbild der Stirnhohlen auf das Gehirn projiert. ` 


- 


y > 
3 d ' 
x y 


; “) £ 
I i f y d 
š D 
AW y al 
^ 
wer ` ' 
‘ ' 
^" 
(Ry iS aL Jj. 
mye? . 
A pf ^ 
p 


` '. ur vv. 
f 
x 


Curt Kubitzsch (A. Stuber's Verlag), Würzburg... h 


20 Zeitschrift Bir Laryngologte, Rhinolögie Tafel NNU, 
| und thre rrenzgebrele, Bd AVE EEE: 


> 


; 


ee nl 
oie 
ea a e 
> 
^N ` 
t 
$ 
» y $ 
è 
è i 
ç ‘ 1 


ee NEUE praecén: sulcus frontalis 
o ah superior. U superior ` 












See ee REL URI EM jobus parietalis 
"o yr central posterior T | 

sileni em | 
globus: frontalis _ 


a Ephes f Ga = 
y ae d ENT 


gyrus coji. 


suce — 
pue A 
"trahis zt, U. = 
EE -gyrus fron» 
talis in. 
fenor i 


s= gyrus fron- 
: ^ talis ine 
dius. 


d An 7 erg (rontalis 
TE Supe cman 2 


v 


polos tempurahs 





` pa DN 


“u ni i 


polus frontalis polus frontalis 


Fig. 42. Natürliche Grösse. -Rontgenbild der Stirmhóhlen auf das 











rf) ' 


An o, 3 
¢ ` 1 
` E i ) 
~~"? p° 4 : 4 
^ t 
4 
f 
t 
i 
j 
4 
i í 
4) 
$3 d 
| 
| h pn L 
| I Yn 
j d r j 
N, that f. l 
^ TA ry t ` d 
, A IW AV Ol 
^ yw yb" ^ 1 
v ' y v; f ' ' 
Geh php CN, oSv E ' 
o ? H ¿£ 7 
A i ( 
Ñ 
n 
Qn B 
e" 


‘ 
Wd 
4 
Y y 
wt ` 
zk: te 
) 


| (Eu Katia (A. Saber Verlag), Warburg ` 


WING ET ME Y; 
GA WI i wp Sis yt. vv j è 1 f ` ES 
RES Cv AC: la 6 t 2 Gs SACH És 
` " 
4 
. Cw 


‘falis me- ` 
dius 
NA 


gyrus iron- 
-talis in- 





terior 
= gyrus fron- 


Jibs frontalis 


I XXU 


A 
"O 


NA 


y 


GE guns it watalis 


>i 


Lar 
jiziert. PL 


Si 


paricralis 
E das Gehirn ph 


< 


» 
X. 
y 


GE y š 


A PA ` ~ Dt 

H $ 44 ` u * A 

IN Ho Mé, - . 

e d Au A. D Lë e 4 e 

ds 7 Au ne ` ` , » , Š : V y 

y AAA yt e Ë MN ` 

ZE. A eh a Ñ ü y . e d 

< AMEE VS E Pes E ^ Whe 

ut bd A u e AE 

a PA : sik A i J 
LAN » 

(NK 


d 


Lou 


e superior SW 


o ud iM Ñ RER W W A LS ; 
See d 
š | e NY ak. AA SE 


Sulcus frontalis ` 


e 
D 


polus frontalis polus frontalis 
Rontgenbild der Stirmhohlen. 


A > E RS ! | Y M NN A3 Se dé T. CR i h we P 
oe. SAAN Y ` ' a I ` : d > I 
A "m 4 \ u M WA) d 1 AW ` ` + ; - > i ^ : 
á 4 Ai Kir 1 | KAQ d Í INN Y" > ‘ S s : 
x e L6 x ” AAA ANN ` AR A ` n, í Wo , A 
V Ze | i Ww AM KAN 
AM, M 


, Rhinelogie — 
is superior ` 


"nd 
e 


- 


A 

LE 
Ié a x 
i AM N 


ESE 
¿rhuete, 
sulcus praecen- 
tral 


Natürliche Grösse. 


Laryn 
Fig. 43- / 


ir 






and tre Gren: 


Fra? at 
ERAY 

CN AE, 

d 


bi 


gyrus centralis posterior 


Zeitschrift 


polus tempori 


sulcus cèn. 


- frontalis 7 
nf e? e. 


. sulcus 
 praecen  — $5 
ralis inf. (| 

ssa Syl 
wat 


tralis anm T 


eyrus Cen: — 


Í 


— me m +e 






Zeitschrift fir Laryngologie, Rhinolgie = Tafel XXIV. 


La 


. 
k. 


sulcus praecentralis sup. ^ sulcus frontalis sup. ` ` 


^5 





DOSE Yobus parietalis 089 













gyrus centrale ‘posterior 


UM 
+, A 
ars 


sulcus n ai 
centralis us. 


frontalis ` 


gyrus 
Centrale ° . 
anterior. 


sulcus: 
praceen. 4 
tralis af — | 
vrac] gyrus 
*frontalis 
nn 


+ 


gyms 
Trontalis 
medi. 


fossa 
Sylvi 


sulcus ` : 
frontale , 
wat. 


“Reus frontalis | 


vii 


pet polus frontalis 


E Fig. 44 Natürliche Grösse: -Róntgenbild. der Stirnhöhlen auf das Gebim projiziert. "EE 





u “ Y ° " t 
ars Babitzuch (A: Stubers Verlag), Wützbagg, 50 0n 





^ 
^ 


4 


Tajet XYI 


WI 
` 


golog re, Rhinologte - 
Bá. 11 


Hu 


ag 
^ 


S 


d thre Greuzg 


GUN 


4 fur Lary 


Zeilschri) 


ef) 


r 


"sulcis frontalis 


chine 5 


A 
' 


-gyrus fron 
tale ann © 
lenor- 





talis me 


lobus trontahs 


kabus parctals 


uM | 
UM 


NN 


ech 


NN 


. 


superior 


NN 


is Superior 


A UNS | 


suleus praecen-. 


tral 


Ta 


i posteriar 


xm C: 
ZE? 
age 


tralws amt. 

A 

tral ini 
fossa 
Fed 


vinx sentval 


ARMS 


pr 


gyrus cene. a 


dis. 





4 


Seng": Gon talis 


Kaka: 


e 


-- 


- o 


.... 





^ 


.: polus frontalis. 


> 


fer; 
e 


a 


~ polis: temporalis 


AI. 


sniros ` 
¿ads 
fen 


polus. frontalis 


genbild der Stirnhöhlen auf das Gehira projiziert. 


Ront 


Natürli he Grosse d 





ZUR T 


itzsch {A. Stuber's Verlag). Würeburg. 


E Kab 


; > 


Ww As 


Sw UT 


m 


giris frone 


feriore 
ths eme~ 
ilius 


E 
dei 
P 
Le 
E 


Br tulis in- ` 


LN 


A 





"fatus; trontalis 


superior 


e yrs. frontalis 


de 
N 





Tufet N 


LC LO D 
9 va 
D 


Y 


SR: H HH ^ 
e Me an E 
MG rf. 


Jobs pemeralis 


DURE AA 


das Gehirn projiziert. 





r. 


Stirnhohlen pn 


| N 
däs A A X^ / Ml 


Gë 
Ge 





ial M rS 


"n 


iy) / 
Bu: 
Y 





hn 
AAG 





(oM E s 
» 


IN ZU HI RS, / 
Dx KM NIMM. FAR " , 
: E s i | 7 WEIN 1 Lé 9 ; My, y, , A Hy e ^ 
AS ELT P B P gU TER PP PRA a IE Ze 
E A m. M 4 
Ao wawa eX 3 "o en KL | ¿ Pb i ` ^ 4 ó Ue 


d $ri 5 


& 





Td 


3 sulcus frontalis 
superior 


X 


polus: frontalis $ polus front al is ue 


 Rontgenbild der 


Rhnedogie 


E 


und ihre Grenzgebiele.. 


edd? 
Ei 
Ed 


TM 


ngalogie, 
‘sulcus praecen- 
perior 


^tralis su 


i 


ni 


ech 


Wë 
Fig. 46. Natürliche Grösse. 





Ischri 


Zei 


«hi 
, 
* 


- "a 
Da Mé 
zen 


Y 


gyms centralis posterior ` 





$ 


Ser. 37 


RER BERN; u sua 


1X 








(Cun Kabuzsch (A. Stuber's Verlag), Warzburg. 


Zeitschrift für Laryngologie, Rhinologie 2.00 Tael XXVII 


aL pot DESEAS a Sl, í 


sulcüs praecentrális sap.- sulcus frontalis sup. l. 
|! T debis parietalis 
d 






gyrus centralis pz E =n 

a ES s " P qni 4 D (Ye res 
CT $ $ k `. í aš NT, äh Pé Fš 

A, ”> w A f s. TR 








"sulcis 
Jobus 


frontalis 





v e 


eyrus 
trontals 
ind 


gyrus 
trontalis 
med, 7 






| : E gyrus froptalis 
polus temporals: Sc 


et 


p“ 


 polus frontalis © 


! Fig un. "Natürliche Grösse: "Röntgenbild der' Stirnhóhlen auf das Gehirn  rojizier 5a 


Y 


wt T -E * + e Ae ` 
- k KE. Wee 5 P : P 1 
AAA d a af š SE a, ay ; Lon ira] vo W "e j Y y d 
' e e the pa VS "m ° e ; - € e ` d » ` rey T ¿ 
j d ^c L I 4 5 - A TE- e eli? ; ^ 4+ ; ; = > 
TV i ue € Z e è Ra r » sA F v". * ER EAN Ca 37 Meis EA A ee : nt Ze * ette oT ` 


Curt Kabitzsch (A. Stuber's Verlag), Würzburg. U 











17) Die Eröffnung der Schädelhöhle und Freilegung des Gehirns etc. 17 


gyrus frontalis medius; die rechte Stirnhöhle 48 mm hoch, 36 mm 
breit, die linke 59 mm hoch und 39 mm breit. Die linke Stirnhöhle 
berührt oben in einer Höhe von 12mm und in einer Breite von 5 mm 
den rechten gyrus. frontalis superior. 

Figur 40: Die rechte Stirnhöhle im Gebiete des gyrus frontalis 
superior, des gyrus frontalis medius und des gyrus frontalis inferior, 
die linke im Gebiete des gyrus frontalis superior und des gyrus fron- 
talis medius; die rechte Stirnhöhle 51 mm hoch, 45 mm breit, die 
linke 54 mm hoch und 40 mm breit. 

Figur 41: Die rechte Stirnhöhle im Gebiete des gyrus frontalis 
superior und des gyrus frontalis medius, die linke im Gebiete des 
gyrus frontalis superior, des gyrus frontalis medius und des gyrus 
frontalis inferior; die rechte Stirnhöhle 54 mm hoch, 40 mm breit, 
die linke 50 mm hoch und 50 mm breit. 

Figur 42: Die rechte Stirnhóhle im Gebiete des gyrus frontalis 
superior, des gyrus frontalis medius und des gyrus frontalis inferior, 
die linke im Gebiete des gyrus frontalis superior und des gyrus fron- 
talis medius; die rechte Stirnhóhle 46 mm hoch, 49 mm breit, die 
linke 47 mm hoch und 47 mm breit. 

Figur 43: Die rechte Stirnhóhle im Gebiete des gyrus frontalis 
superior, des gyrus frontalis medius und des gyrus frontalis inferior, 
die linke im Gebiete des gyrus frontalis superior, des gyrus frontalis 
medius und des gyrus frontalis inferior; die rechte Stirnhóhle 57 mm 
hoch, 50 mm breit, die linke 55 mm hoch und 45 mm breit. 

Figur 44: Die rechte Stirnhóhle im Gebiete des gyrus frontalis 
superior und des gyrus frontalis medius, die linke im Gebiete des 
gyrus frontalis und des gyrus frontalis medius; die rechte Stirnhóhle 
52 mm hoch, 42 mm breit, die linke 51 mm hoch und 37 mm breit. 

Figur 45: Die rechte Stirnhóhle im Gebiete des gyrus frontalis 
superior, des gyrus frontalis medius und des gyrus frontalis inferior, 
die linke im Gebiete des gyrus frontalis superior, des gyrus frontalis 
medius und des gyrus frontalis inferior; die rechte Stirnhóhle 56 mm 
hoch, 48 mm breit, die linke 60 mm hoch, 46 mm breit. 

Figur 46: Die rechte Stirnhóhle im Gebiete des gyrus frontalis 
superior, des gyrus frontalis medius und des gyrus frontalis inferior, 
die linke im Gebiete des gyrus frontalis superior, des gyrus frontalis 
medius und des gyrus frontalis inferior; die rechte Stirnhóhle 82 mm 
hoch, 50 mm breit, die linke 75. mm hoch und 49 mm breit. 

Figur 47: Die rechte Stirnhóhle im Gebiet des gyrus frontalis 
superior als schmaler schiefer Fortsatz, die linke im Gebiete des 
gyrus frontalis superior und des gyrus frontalis medius, die linke 
erstreckt sich in einer Höhe von 40 mm und in einer Breite von 
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23 mm auf den rechten gyrus frontalis superior; die linke Stirn- 
höhle 44 mm hoch und 60 mm breit. 

Figur 48: Die rechte Stirnhóhle im Gebiet des gyrus frontalis 
superior und des gyrus frontalis medius, die linke im Gebiet des 
gyrus frontalis superior, des gyrus frontalis medius und des gyrus 
frontalis inferior, die rechte Stirnhöhle erstreckt sich in einer Höhe 
von 46 mm und in einer Breite von 16 mm auf das Gebiet des 
linken gyrus frontalis superior; die rechte Stirnhóhle 46 mm hoch, 
50 mm breit, die linke 38 mm hoch und 31 mm breit. 

Figur 49 zeigt die rechte Stirnhöhle als einen schmalen schiefen 
Fortsatz im Gebiet des gyrus frontalis superior und des gyrus fron- 
talis medius, die linke Stirnhöhle im Gebiet des gyrus frontalis 
superior und des gyrus frontalis medius, die linke erstreckt sich 
in einer Höhe von 50 mm und in einer Breite von 21 mm auf 
Gebiet des rechten frontalis superior; die linke hat eine Höhe von 
53 mm und eine Breite von 60 mm. 

Fig. 50: Die rechte Stirnhöhle im Gebiet des gyrus frontalis 
superior, des gyrus frontalis medius und des gyrus frontalis inferior, 
die linke im Gebiet des gyrus frontalis superior und des gyrus 
frontalis medius, die rechte Stirnhöhle erstreckt sich in einer Höhe 
von 29 mm und in einer Breite von 13 mm auf das Gebiet des 
linken gyrus frontalis superior; die rechte Stirnhöhle 48 mm hoch 
und 45 mm breit, die linke 31 mm hoch und 29 mm breit. 

Figur 51: Die rechte Stirnhöhle im Gebiet des gyrus frontalis 
superior, des gyrus frontalis medius und des gyrus frontalis in- 
ferior, die linke im Gebiet des gyrus frontalis superior, des gyrus 
frontalis medius und des gyrus frontalis inferior, die rechte Stirn- 
höhle erstreckt sich in einer Höhe von 33 mm und in einer Breite 
von 10 mm auf das Gebiet des linken gyrus frontalis superior; 
die rechte Stirnhöhle 40 mm hoch, 53 mm breit, die linke 32 mm 
hoch und 40 mm breit. 

Fig. 52: Die rechte Stirnhöhle im Gebiet des Gyrus frontalis 
superior und des gyrus frontalis medius, die linke im Gebiet des 
gyrus frontalis superior und des gyrus frontalis medius, die rechte 
Stirnhöhle erstreckt sich in einer Höhe von 28 mm und in einer 
Breite von 11 mm auf das Gebiet des linken gyrus frontalis superior; 
die rechte Stirnhóhle 53 mm hoch, 38 mm breit, die linke 40 mm 
hoch und 35 mm breit. 

Fig. 53: Die rechte Stirnhöhle im Gebiet des gyrus frontalis 
superior und des gyrus frontalis medius, die linke im Gebiet des 
gyrus frontalis superior und des gyrus frontalis medius, die rechte 
Stirnhöhle erstreckt sich in einer Höhe von 35 mm und in einer 
Breite von 9 mm auf das Gebiet des linken gyrus frontalis superior; 


, 


"Zeitschrift für Laryngologie, Rhinologie © © Ne 
und thre Grenegebiele. BA. IV.  _ SO Me Ne 


x 22 id 







































= =. suleus praecentralis sup, sulcus frontalis sup. — 
Im prc = =: = = m dA te Oe Rae UE lobus parvetalis 
libus: 
trootals 
anterior ` 
‘solcus 5 
praecen. e 
zs uc aÑ 4 £9xrus 
v cn tunas 
" EZ I g 
= esris 
— [tuntas 
med. 
yras frontal: 
C SPY s>; 
1 PE Ne. polye: frontalis- 
KO GA Natürliche Grösse. . Röntgenbild der Stirnhóhlen auf das Gehirn projiziert. 
j 1 H ^ ys R ; š la "nf } A , s 
; \ / y ly; I , [ / ! y M l I I 
Tag A E E Ae AE AREA eg an NE S s IM, L A vi *. AN y PA i 
Curt Kabitzsch (A: ‚Stuber’s Verlag), Würzburg, — | eter ER ZN T 








Zeitschrift für Laryngologie, Rhinologie Talè KUK 
und ihre ‚Grengöheie. Ba IV. — EEE 


sülcus praecen- suleus frontalis ` NEE 
tralis. superior ` ME 















sulcus cens- 
-tralis 





š A y i 
UEP LARCH! 


obs: Yrontalis “l ' 


$5 4 
€» > 


(LN 


Lat! 


KC 

te i24 
; u. RENT 
sA t à o 


OSOS OS (x DRCONS talis in- 

Y N ISI. > | > | ferior - 
WY NI NS SEE y yrus fron-. 

| A N J ` N N RN Geh RN ' Wi i CN ° talis me-- š 

o drontalis o> 

er inferior A 


fossa. Syl J 


| potus tempera ua - 





i —gyrus frontalis 


polus frontalis, polus frontalis © | 


Natürliche Grösse. Röntgenbild der Stimbóhlen auf das Gehirn projimert 0 





Curt Kabitzsch jA. Stuber's Verlag), Würzburg. 


Zeitschrift für Laryngologir, Rhinologie ` Tafel XXIX 





iyi u 


RR s dé - .' tralis superior EE Met) 
Cas { gyros centralis: posterior. DES d TAN yok etal oe Jobs parietalis. 












Lais 7: ‚lobus frontalis 


L 
uch 


 Eyrus cen: 
rale spt. 





wiegt. 2 
Ee 
-£ralis iit, 7 7 


Kë ge 


dais me oo. 


tali me c 
A i 


| grs frontale 
polus temporalis RED 


déi Hr" Va 
, $ tu 
aun 1 ' is 


polus frontalis polus frontalis = MS LEON AW 


Z 49. Natürliche Grösse. Röntgenbild der Stirnhöblen auf das: Gehirn projiziert 02° 
TM. dc NADA E x EEE RN REN RE AN ee: 


=S - — > [Ñ - 
: z m. "PE 
KÉ e ee 8 





Zeitschrift fr. Laryngologie, Rhinologie. c we y ey 
und ihre Grenzgebiele. Ba. Il, ` EE 


C vy ; PU 
he » Í VEN 


sulcus praecen- . sulcus frantalis 
- tralis superior , ^ . superior. 





lobus parvetalis 


4 Vi 
1 à € 
perc S. 
"ee . -— ` 
y 








yrs centralis: posterior. 
















leas ren: — 





Eyres cem. ` 
tralis ant. - 


sulcus | 
 prascen- 7j 
tralis mio E 


SE ie in 
«epos 


= 


T 
E 


| gyrus fron- e 
fossa talis me- ` 
vi E dius LEER, 


; ysis frantalis = = 


Polis emgeet PAR cheers D të GEM ! pc ND E 


und.) polas frontalis polus frontalis: =- x 


Ze Fig “io Natürliche ‘Grösse, Röntgenbild der Sürnhöhlen au das Gehirn projiziert; 


KE re Ei Eum B) foa 


y 


"+ e bk - ñ " i 





a ai We Ath wi t NL e A i sif ot rf! N 





NANI A pit a T 


g4 Verg) Warburg || 05 l, 


y 


TEE AN U HR 
` 


a 


— 


> 52 
> > 
“2 VIA 
y e 
x 





Tuel XXXA- 


Zeie “Art . Laryngologic. ue. os | | ur fua 


und, thre 4 Gres EE ‚Ba. LP RE di 





“>. suleus praecen- sulcus #rontalis 









] : tralis superior: — Superior 


EM FERENT SEEN, lobus. parstalis 


sulcus Red” i 
3 EE EE 
troli 3 bbs frontalis 





; cyrus fron: 


 ferior ` 


fossi Sek 
V ESI 
Vo dus 





cci 
drontabs C: | 
fera j 
E gyrus frontális 
süpeñar 0.5. I 


pulus: YerporaHs 2 


poles, frontalis pola irontalis. 


EE Grösse. Ronigenbid der + Stirnhohten baits das Gehirn projiziert. 


po si 


"Gurt Kabitisen i A. ‚Sinber's Verlag, Wareborg. 


"talis Dr: 


z gyrus. Ge 
‚talis me~: e 








e i t Js Er, é . a y E 
r." ba 


Zeitschrift fiir Laryngolegie. Rlumelogie al XANI CS Y 


aat hre Gren Ba IV 


| 
| 





we 


RASA nn — Süleus praecen- suleus frontalis 
SEN N REN NE EEE EE SUPERIOR s o PRI Son 


» 













WEE Ee ! | NEE EE ` i Tobus parietalis ` 
UC E Ci Pes A š 3T. E est 7 CAP CC uv SEE REITEN Leck? ns 
gyns cenirahs posteriur -- z a | 


set eae | | 
OAM UR | o 


» lobus frontalis: 2 Be 


yes 
owe: E 
7 

s w > 

O "e Tx 

Y d E 


O 


Eycus frontalis U U 0 |") 
apr Tori ll 


rho í 





' 
VV ohl IA 


! ae s : MS ae A VO IZ dw) 
> De z " - - oth be Ase be Got TEE, ‘th 


: Fig | ee "Natürliche Grosse. Röntgen 


4 


ild der Stirnhöhlen auf das Gehirn projiziert, O lä 


eslag), Warzburg 0 n 


iris a Y HRAS t3 di, oi. ^ 


(Con Rabitsch (A. Stuber Y! 





ut 


Zeitschrift für. Laryugelogie, Rlúnolegie S ASEE S Tad XXI 
und ihre Grenzgebrete: BA IV ENDETE I RR 


















sulcus praßten.. ^ — sales frontale oscila OS SU 
iras Spenor — 5 co8SU0pbHope C m o AD Y os ceo e O 





did 


gyrus gen, 
als ant, 3 


; sulcus - | 
praccer 
ralis inf. 


gyros frone ` 
ataie iae 5 

; ferior - M e 
-gyrus iron. 
; talis me- 
obo adus ^ 


+ y, " 






< 
^. b. 


A 
¿bolas temporalis 


GET, 


es Denn nn, > polus frontalis polus frontalis o EEN EA 
Ke e s wç > 3 - x 3 $ e? 2 ` ya D e A Ze DC e I AS, i DC : d ^ xh | Gs 2 | d hav y y f d + t ) d 
Ze "Natürliche Grösse. Röntgenbild der Stinhöhlen auf das Gehirn Profien | 00 


Fig- Š 5 3- : 


% e i $ EN i 
Y urn + ^ Fg | OE y^ ` ` d ` š bid 4 1? 4 f 
z rs Ego A yet Xo tt ab oh Ae, í X : $ vi vk Ph ' “ 
$ P er ^ » ef d w `. , Y en rw » "T p ; ' - * < ` , y wy a > d - > ~ 
x ` aie k; Š ee us Wf P. 4 $ d “$ ` $ ` $ i iit ; Py LH. ( ] 24.1 I o 
e vs x Méi: ba A." d EG CUT deri en ee x b s SN 4 Y j roe rire , P 
š e a Ea Lxx ‘ v * T b KZ 3:1: yiia nb: T 
« ` ~% 2 f am T. nts e y A A i ; Ja "e y z ERAS ç: NAM ` “ 
> D 
P d : 
ê i y 
"e - e ' A Y 
^ d ' 
1 e š i f 
c ! * 
2 » x ' 
- - 
I 


b » > K de N fae) A 
1 ny ` vL ~ t 


Can Katia: (A; Saber Y erlagl, Wünbug. 0000s is? 





A e et 


t 
A Wir 


y 


Zeitschrift für Laryngologie, Rhinologie ° Tapi XXXIV 


a 













gyrus centralis. posterior ~ 


cala 
A - lobus.. 
e E ER 7 fróntalis 


EYG 
centrans |. 
| anterior E 


sulcus. 
praecen- | 
frais if. | 


gyrus: 
frontalis” 
- ink. 
o 
frontalis io 
r AAAY A à 
A 


gyrus frontalis NS 
S A upy 





1 n i a ` Š ` Pu ui Bea sir 


^ polus frontalis «0 a. 


Pe aa,  Natürliebe Grosse. . Róntgenbild der Stirnbóhlen auf das, Gehirn projiziert ^. | 


a e w nr ° — Lé PS CL Lë ef « ^w. 65 v "c < 
` ` E š Té wur x x |: ` ? PS 

, ` ; N p? t d ' VT A Le AR wd > DEZE 
E "e ` ; ^ á Me e I 


- D ` - 


4 
> 


nd thre Grenopebretes Ba, PV s os RO LER RIESE 





sulcus  praecen- sulcus. frontalis ; AN \ A 
.tralis superior. . . superior ae eege Wed dl 
lobus parjebalis 7 


í AM ^ j 
foret ruo AJ 

















gyrus ventrali pts i... 





suicas ter. 


me Jobus frontalis 


Vabe ap, "7 M 


` sien ` S 
(presens 777 
trate nC. Y 


“gyrus fron. 
tals ine c 
terior ` 


“gyrus fron- 
talis me- Ki 
Huns e bae. 


Rei 
"I A v 








x = Fee Sool o polus frontalis ` polus Trontalis SEH IEN a SE 
Fir. ss. Natürliche Grösse. Rontgenbild der Stimhohlen aut das Gehirn proj | 
Oe Kabah ras Stabes Verlag). Würzburg. 
LG La ts d D R 3 5 i l Y = . Ç i d m : i 1 ge x sf T d n \ Ü ` e ` i d cÉ E; 





gyros central prtenor 


sulcus pene Sd 





gyrus cen 
tralis ant. 





csuleus 
praeeen: 
tealis inf. 


fossa Syl, 
AES 


sulcus 
frontalis 
‚inferior 


y 
z 
polus temporalis 


Go Fade 


Curt Kabitzwh (A. Sıuber’s Verlag), Würzburg. ` 


Laryngologic, Rhinologie 


Natürliche 


(ku 
1.80 NH 


sulcus praecen- sales. froxitalis: irr yv e aY SISA e 


ralis superior. 












inbus- frontalis- 


EE fron: 
- talis m- - 

verior 
gyrus fron, 

talis me 
-dins 


piens romtalis 
Superior 


AT 
Bor 


ug tes: qu 


+; at 





< polus frontalis polus frontalis 
Grösse. Röntgenbild der Stirnhöhlen auf das Gehirn projiziert. ` 


` 4 
dza ` 


wA s 











Bin: 


ogle 


rang ales 
enzgebiete. 


r Lar 





* 


‘und thre Gr 





Zeitschrift | 


sulcus frontal 


P E 


Sule 








JA SS SARE BEES Z= 
^ Wem e pem o T EIE TIAS. 
s ; ch = A ë au. ER f Ë E — 
- Ee m omm ANA < : 
TM EE: HTA O AA A ` a asa 
Rt GEN Me o : ~ E a 
LM M. a DS b 
d Ka — dis € k ín We 
` - , pen y 
: i El d ; 
- ` y > d "` ` > t 


lobws. parietahig 0000 


` 
OR t y 
ser f 


e NN 
\ | 


N GE 


< 


15 SUPE. 


H 
` 


aS 
déer D 


| 


AA) 


* 











A KG y AH Wa Ve 
Watts Ah TE 
> j md EN N N I M VW \\ \ ANY W N \ i ; P . UE SER : 
E aaa ` ës / Ara N A MM n AV I ! ini s TAS. 
u^ eon A A b \ d. CUN : 
; w i NE, OE E er Si Ae E <. E. T el \ WI A A | IS xi 
=) qe zé WAN 4 | A A , d ) MARGA E 
a T f 
DOM ae, 
o: 


JA? 


SE 


E 


z 


à 


gyrus centralis past. 


sulrüs 5 
reniras = ~ 


tea 


centres ~ 
anterior. 
sulcos 
E 
Savi E 
Ha 
polis 


jukpis 


drontaRa - 


Róntgenbild der 8 


AT 


iert. ; . T e 


nz 


vee 
T" 


ro 


Natürliche Grosse. 


i. 


tirnhöhlen auf das Gehirn p 


AL A$ 
i a, e 











v 
d 
i 
> 
cm 
er 





DIS. 
TM 


vey 


Zeg RE A 


slag), 


y 
4 
d 
n 
M 
) 
UM tnt Nw. 5 
GE N. 
ey sete 
Lau. 
š a ntt 


Cart Kabiezech 


è 


Zeitschrift tür Laryngolog Rhindlogie 


| | Taped NNXIL 
und thre Grenzgebiele. Ba. Il. UE Ps 








Na) suleus praecen-  sulcus frontalis 


UNS Alle eet gl eer | ; : 
Va AM ` AnS K wees 


gem centralis postenor 


























lotes: patietalis n 





gyrus cx 


GAS =s: 


- : ` sulcis Ä SÉ: d ° ; dë, e OG. 7, " > A | A " KE À f M I H pein ; 
trontalis 7" 1 £ A 2 | \ 


"ew geg 


* 





pels temperalis = EEE 
e polùs frontalis < polus frontalis 
Fig. 52. Natürliche Grósse. Rontgenbild ‚der Stirnhöhlen auf das Gehirn projiziert. 
¿Curr Kabisasch (A. Stuber's Verlag), Warburg, 00000 


“gyrus frontalis > = 


19) Die Eröffnung der Schädelhöhle und Freilegung des Gehirns etc. 19 


die rechte Stirnhöhle 45 mm hoch, 40 mm breit, die linke 31 mm 
hoch und 35 mm breit. 

Figur 54: Die rechte Stirnhöhle im Gebiet des gyrus frontalis 
superior, des gyrus frontalis medius und des gyrus frontalis in- 
ferior, die linke im Gebiet des gyrus frontalis superior und des 
gyrus frontalis medius, die linke erstreckt sich in einer Höhe von 
47 mm und in einer Breite von 8 mm auf das Gebiet des rechten 
gyrus frontalis superior; die rechte Stirnhóhle 46 mm hoch, 44 mm 
breit, die linke 47 mm hoch und 45 mm breit. 

Figur 55: Die rechte Stirnhóhle im Gebiet des gyrus frontalis 
superior und des gyrus frontalis medius, die linke im Gebiet des 
gyrus frontalis superior, des gyrus frontalis medius und des gyrus 
frontalis inferior, die rechte Stirnhöhle erstreckt sich in einer Höhe 
von 42 mm und in einer Breite von 16 mm auf das Gebiet des 
linken gyrus frontalis superior; die rechte Stirnhöhle 42 mm hoch, 
49 mm breit, die linke 41 mm hoch und 35 mm breit. 

Figur 56: Die rechte Stirnhöhle im Gebiet des gyrus frontalis 
superior, des gyrus frontalis medius und des gvrus frontalis in- 
ferior, die linke im Gebiet des gyrus frontalis superior und des 
gyrus frontalis medius, die linke erstreckt sich in einer Hóhe von 
23 mm und in einer Breite von 12 mm auf das Gebiet des rechten 
gyrus frontalis superior; die rechte Stirnhóhle 41 mm hoch, 44 mm 
breit, die linke 50 mm hoch und 40 mm breit. 

Figur 571). Die rechte Stirnhóhle im Gebiet des gyrus frontalis 
superior, des gyrus frontalis medius und des gyrus frontalis inferior, 
die linke im Gebiet des gyrus frontalis superior und des gyrus 
frontalis medius, die rechte Stirnhóhle erstreckt sich in einer Höhe 
von 38 mm und in einer Breite von 17 mm auf das Gebiet des 
linken gyrus frontalis superior; sie hat eine Hóhe von 49 mm, 
eine Breite von 52 mm, die linke Stirnhóhle ist 27 mm hoch und 
38 mm breit. 

Figur 58: Die rechte Stirnhóhle im Gebiet des gyrus frontalis 
superior, des gyrus frontalis medius und des gyrus frontalis inferior, 
die linke im Gebiet des gyrus frontalis superior und des gyrus 
frontalis medius, die rechte Stirnhóhle erstreckt sich in einer Länge 
von 35 mm und in einer Breite von 18 mm auf das Gebiet des 
linken gyrus frontalis superior; sie ist 50 mm hoch, 68 mm breit, 
die linke 25 mm hoch und 38 mm breit. 

Figur 59: Die rechte Stirnhóhle im Gebiet des gyrus frontalis 
superior und des gyrus frontalis medius, die linke im (Gebiet des 

1) Fig. 57 (Tafel XXXVII), die wenig Abweichungen von Fig. 58 zeigte, musste 


wegbleiben, da die Vorlage hierzu bei der Reproduktion durch Zufall vernichtet wurde. 
dg 
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gyrus frontalis superior und des gyrus frontalis medius. Sie erstreckt 
sich in einer Hóhe von 34 mm und in einer Breite von 9 mm 
auf den rechten gyrus frontalis superior; die rechte Stirnhóhle 44 mm 
hoch, 39 mm breit, die linke 49 mm hoch und 40 mm breit. 

Figur 60: Die rechte Stirnhöhle im Gebiet des gyrus frontalis 
superior und des gyrus frontalis inferior, die linke Stirnhöhle im 
Gebiet des gyrus frontalis superior und des gyrus frontalis medius, 
die rechte Stirnhöhle erstreckt sich in einer Höhe von 8 mm und 
in einer Breite von 5 mm auf das Gebiet des linken gyrus frontalis 
superior; die rechte Stirnhöhle 59 mm hoch, 42 mm breit, die linke 
48 mm hoch und 40 mm breit. 

Figur 61: Die rechte Stirnhóhle im Gebiet des gyrus frontalis 
superior, des gyrus frontalis medius und des gyrus frontalis inferior, 
die linke im Gebiet des gyrus frontalis superior und des gyrus 
frontalis medius; die linke Stirnhöhle erstreckt sich in einer Höhe 
von 65 mm und in einer Breite von 25 mm auf das Gebiet des 
rechten gyrus frontalis superior; die rechte Stirnhöhle 35 mm hoch, 
35 mm breit, die linke 65 mm hoch und 45 mm breit. 

Figur 62: Die rechte Stirnhóhle im Gebiet des gyrus frontalis 
superior, des gyrus frontalis medius und des gyrus frontalis inferior, 
die linke im Gebiet des gyrus frontalis superior, des gyrus frontalis 
medius und des gyrus frontalis inferior, die rechte Stirnhóhle er- 
streckt sich in einer Höhe von 31 mm und in einer Breite von 
1 mm auf das Gebiet des linken gyrus frontalis superior; sie ist 
64 mm hoch, 51 mm breit, die linke 49 mm hoch und 54 mm breit. 

Figur 63: Die rechte Stirnhóhle im Gebiet des gyrus frontalis 
superior, des gyrus frontalis medius und des gyrus frontalis inferior, 
die linke im Gebiet des gyrus frontalis superior, des gyrus frontalis 
medius und des gyrus frontalis inferior, die rechte Stirnhóhle er- 
streckt. sich in einer Höhe von 30 mm und in einer Breite von 
14 mm auf das Gebiet des linken gyrus frontalis superior; sie ist 
64 mm hoch, 50 mm breit, die linke 53 mm hoch und 50 mm breit. 

Figur 64 zeigt bei freigelegten Stirnlappen die eröffneten asym- 
metrischen Stirnhöhlen. Die rechte Stirnhöhle erstreckt sich 30 mm 
breit im Gebiet des rechten gyrus frontalis superior und 15 mm 
breit im Gebiet des linken gyrus frontalis superior, die linke steht 
in einer Breite von 13 mm in Beziehung mit dem linken gyrus 
Írontalis superior. 

Figur 65 zeigt bei Mangel einer rechten Stirnhóhle das Ver- 
hältnis der linken eröffneten Stirnhöhle zu beiden Stirnlappen des 
Gehirns bei eröffneter Schädelhöhle; die linke Stirnhöhle erstreckt 
sich im Gebiet des rechten gyrus frontalis superior in einer Breite 
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von 15 mm und im Gebiet des linken gvrus frontalis superior in 
einer Breite von 25 mm. 

Die Beziehungen der Stirnhöhle zu der unteren Fläche des 
Stirnlappens sind je nach der Ausbreitung der Stirnhöhlen im hori- 
zontalen Teil des Stirnbeines sehr verschieden. 

Figur 66 illustriert ein Präparat, an dem die Beziehung der 
Stirnhöhle zum vordersten konvexen Teil und der unteren orbitalen 
Fläche des Stirnlappens zu überblicken ist. Die Stirnhöhle kann in 
verschieden grosser Ausdehnung, in einzelnen Fällen sogar die 
ganze untere Fläche des Stirnlappens berühren. Die Stirnhöhle kann 
auch, wie es unser erwähnter Fall zeigte, den vordersten Teil des 
Schläfelappens im Gebiete der mittleren Schädelgrube berühren. 

Figur 67 zeigt an einem Frontalschnitt die Beziehungen der 
Stirnhöhlen zur unteren orbitalen Fläche des Stirnlappens, zum gyrus 
rectus und zu einem Teil des gyrus orbitalis. 

Figur 68 zeigt die projizierte ungleiche Ausdehnung der Stirn- 
höhlen am unteren orbitalen Teile des Stirnlappens, die rechte Stirn- 
höhle berührt das Gebiet des gyrus rectus und des gyrus orbitalis, 
die linke Stirnhöhle das Gebiet eines Teiles des gyrus orbitalis. 

Figur 69 zeigt die projizierte ungleiche Ausdehnung der Stirn- 
höhlen am unteren orbitalen Teil des Stirnlappens, auf beiden Seiten 
berührt die Stirnhöhle das Gebiet des gyrus rectus und des gyrus 
orbitalis in einem schmalen, länglichen Streifen. 

In Figur 70 ist der gyrus frontalis superior auf beiden Seiten 
im Gebiete der Stirnhöhlen freigelegt; nach Entfernung der vorderen 
Stirnhöhlenwand ist die erhaltene Stirnhöhlenschleimhaut sichtbar. 

Figur 71: Die Stirnhöhle eröffnet und die hintere Stirnhöhlen- 
wand freigelegt nach Killian. Die vordere und die untere Stirn- 
höhlenwand ist entfernt mit Erhaltung der Knochenspange; es ist 
die zerebrale Stirnhöhlenwand zu übersehen, welche zur Freilegung 
der Schädelhöhle und der entsprechenden Gehirnteile entfernt wird. 

In Figur 72 zeigen wir an einem Sagittalschnitt die eröffnete 
Stirnhöhle; ein Teil der vorderen Stirnhöhlenwand und der zerebralen 
Stirnhöhlenwand ist entfernt, die Dura mater ist erhalten, sie scheidet 
die Stirnhöhle von der Schädelhöhle, man übersieht die Beziehungen 
der Stirnhöhle zur Dura mater, zur Schädelhöhle und zum Stirn- 
lappen, das Gebiet zur explorativen Gehirnpunktion und zur Ent- 
leerung extraduraler, intraduraler und zerebraler Abszesse, ferner 
sind die Abstände der verschiedenen Gehirnteile zu übersehen, dessen 
Masse später erwähnt werden. 

Figur 73 zeigt an einem Sagittalschnitt lateralwärts die eröffnete 
'Stirnhöhle und ihr Verhältnis zum vordersten Teil des Stirnlappens, 
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datus, capsula interna, nucleus lenticularis, capsula externa, fossa 
Sylvii, lobus temporalis). 

Die explorative Gehirnpunktion vom Gebiete der Stirnhöhle und 
die in Betracht kommenden Masse werden wir in folgendem be- 
sprechen. Unsere Untersuchungen ergaben folgendes: Durch das (ie. 
hirn geführte Frontalschnitte haben den vordersten Teil des lateralen 
Hirnventrikels 4 cm vom polus frontalis entfernt gezeigt. An Sagittal- 
schnitten war der vorderste Teil des lateralen Ventrikels vom polus 
frontalis 38, 40, 41, 45 und 47 mm entfernt, von der Basis des 
Stirnlappens in vertikaler Richtung 18 und 20 nım. Der vorderste 
Teil des lateralen Ventrikels war von der hinteren Stirnhöhlenwand 
45, 46, 48, 51, 52, 55 und von der vorderen Stirnhöhlenwand 54, 
57, 58, 59, 60 und 62 mm entfernt. Um den seitlichen Hirnventrikel 
sind die Hirnganglien, der nucleus caudatus, dessen Kopf den 
vordersten Teil des Seitenventrikels begrenzt, der nueleus Ienticularis, 
der thalamus opticus, das Klaustrum und zwischen diesen die eapsula 
interna und die capsula externa gelagert (siehe Figg. 74 und 77). 
Die insula Reilii war auf Frontalschnitten 6 cm vom polus fron- 
talis entfernt. In sagittaler Richtung ist der gyrus centralis anterior 
8, 9 bis 10 cm weit vom polus frontalis entfernt. 

Was die explorative Gehirnpunktion betrifft, so soll «dieselbe 
oberhalb des Bodens der vorderen Schädelgrube, aber nicht über 
I5 mm ausgeführt werden, sonst kann die Nadel den seitlichen 
(ichirnventrikel und die Gehirnganglien treffen; unter dieser Höhe 
kann man 4—5 em nach hinten und lateralwärts vordringen. Da 
die Nadel 20 mm oberhalb der Gehirnbasis in sagittaler Richtung 
nach rückwärts in einer Entfernung von 38 und 40 mm den seit- 
lichen Gehirnventrikel und die Gehirnganglien erreichen kann, darf 
die Explorationsnadel nur 2.-3 em vordringen. Will man in das 
Gebiet des gyrus centralis anterior oder der capsula interna ein- 
dringen, dann kann die Nadel von der Gehirnbasis 4 em nach auf- 
wärts und rückwärts und eine Strecke weiter gegen das vom polus 
frontalis 8, 9 bis 10 cm entfernte (Gebiet des gyrus centralis anterior 
vordringen. An dieser Stelle soll noch der von Hirnehirurgen für 
die explorative Gehirnpunktion bezeichnete untere Hirnpunkt er- 
wähnt werden, welcher von der Mitte des margo supraorbitalis 
4 cm nach oben liest. Dieser untere Hirnpunkt fällt in den seltensten 
Fällen in das Gebiet der Stirnhöhle; unter 1200 Schädeln haben wir 
nur vier Fälle beobachtet, in welchen sich die Stirnhöhle über diesen 
unteren Stirnpunkt ausgedehnt hat. Auf Grund unserer Unter- 
suchungen haben wir die topographisch-anatomische Grundlage zur 
chirurgischen Freilegung der Schädelhöhle und des Stirnlappens 
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durch die Stirnhóhle aus gegeben. Die Pathologie und die Therapie 
der Gehirnkomplikationen infolge Stirnhóhlenerkrankungen ist in 
Gerbers Monographie ausführlich bearbeitet worden, ausserdem 
befassten sich damit Luc u. a. Wir verweisen noch auf die Lehr- 
bücher und die Veröffentlichungen der Hirnchirurgie, obwohl die- 
selben die chirurgischen Eingriffe durch die Nasennebenhöhlen gar 
nicht und kaum berühren. Die Grundprinzipien der Therapie, die 
Eventualitäten einer sekundären Infektion der Gehirnhäute und des 
Gehirngewebes, ferner der Blutungen sind dieselben, ob die Schädel- 
höhle durch Trepanation der Schädelknochen oder durch Entfernung 
der zerebralen Wände der Nasennebenhöhlen eröffnet wird. Obwohl 
wir uns hier mit der speziellen Pathologie und Therapie der Gehirn- 
komplikationen nicht befassen, so glauben wir doch die Frage der 
chirurgischen Freilegung der Schädelhöhle und des Stirnlappens mit 
folgenden statistischen Angaben beleuchten zu sollen. 

Bezüglich der Stirnhöhlenkomplikationen stellte Gerber unter 
473 Fallen 140 Gehirnkomplikationen zusammen. Unter 51 Meningitis- 
fallen ohne Hirnabszess war Pacchymeningitis mit Extraduralabszess 
14 mal, unter 65 Hirnabszessen 25 mal vorhanden, selbständige Extra- 
duralabszesse waren in 28 Fallen vorhanden, unter diesen war 1 mal 
die zerebrale Stirnhöhlenwand affiziert. Bei den 51 Meningitisfällen 
war affiziert die vordere Stirnhöhlenwand 9mal, die untere Stirn- 
hóhlenwand 2 mal, die zerebrale Stirnhöhlenwand 20 mal, das septum 
interfrontale 3mal, 12 Angaben fehlen. Leptomeningitis purulenta 
war in 51 Fällen, ohne Hirnabszess, davon 6 mit Thrombosen, Hirn- 
abszess in 65 Fällen, davon 27 mit Meningitis, 2 mit Thrombosen 
vorhanden. Die Fälle von Thrombophlebitis der Blutleiter sind mit 
15 Fällen angegeben. Unter diesen war ergriffen der sinus longi- 
tudinalis superior 12mal, der sinus cavernosus 6mal, der sinus 
transversus 3 mal, der sinus sigmoideus 1mal, der sinus petrosus 
2mal, der torcular Herophyli 2 mal, die vena ophthalmica 5 mal 
und die vena frontalis 1 mal. 4 Falle von meningitis serosa. 

Diese Statistik ergänzen wir durch einen von Reipen und 
einen von uns beobachteten Fall von Meningitis serosa, ferner durch 
einen Fall von Killian, eine Thrombophlebitis des sinus longi- 
tudinalis. Gerber führt eine Statistik von 66 Fallen von Gehirn- 
abszess infolge Stirnhöhleneiterungen und noch 8 Fälle infolge Poly- 
und Pansinusitis an. Diese Statistik ergänzen wir noch durch 4 Fälle 
von Chiari, 3 Fälle von Freudenthal, 2 Fälle von Killian, 
1 Fall von Joachim, 1 Fall von Botey, 1 Fall von Cohen, 
1 Fall von Luc, 1 Fall von Jacubasch, 1 Fall von De Stella, 
1 Fall von Rische und 1 Fall von Reiking. Was die operativ 


25] Die Eröffnung der Schädelhöhle und Freilegung des Gehirns etc. 25 


geheilten Gehirnabszesse betrifft, erwähnt Dreyfuss in seiner 
zweiten Statistik 3 Fälle von Rafin, Denker und Herzfeld; 
Gerber erwähnt 9 Fälle von Denker, Donalies, Grünwald, 
Hagen, Hammesfahr, Herzfeld, Horsley, Laurens 
und Rafin. Diese Statistik ergänzen wir noch durch 3 Fälle von 
Freudenthal, Rische und Killian. 

Hier seien erwähnt noch 4 Fälle von Gehirnabszess infolge 
von Kieferhöhleneiterungen, 11 Fälle von Gehirnabszess infolge 
von Siebbeineiterungen und 1 Fall von Gehirnabszess infolge von 
Keilbeinhöhleneiterungen. Diese Statistik zeigt also 106 Fälle von 
Gehirnabszessen als Komplikation der Eiterungen der Nasenneben- 
höhlen, auf die Empyeme der Stirnhöhlen fallen 82 Fälle, auf die 
der Siebbeinzellen 11 Fälle, auf die der Kieferhöhlen 4 Fälle und 
auf das Keilbeinhöhlenempyem 1 Fall und 8 Fälle bei Polysinusitis. 

Von den anderen Komplikationen seien erwähnt bei dem Empyem 
der Kieferhöhle 1 Fall von Meningitis und 1 Fall von Thrombo- 
phlebitis der vena ophthalmica und des plexus pterygoideus, bei 
Empyem der Siebbeinzellen 12 Fälle von Meningitis, 1 Fall von 
Thrombophlebitis des sinus cavernosus und 1 Fall von Meningitis 
serosa, bei Empyem der Keilbeinhöhle 25 Fälle von Meningitis, 
5 Fälle von Thrombophlebitis des sinus cavernosus, 1 Fall von 
Thrombophlebitis des sinus longitudinalis superior mit Meningitis, 
17 Fälle von Thrombophlebitis ‘mit Meningitis, 2 Falle von extra- 
duralem Abszess und Meningitis, 2 Falle von Meningitis serosa, 
1 Fall von intrakranieller Blutung. Schliesslich sind in Zusammen- 
hang mit den Nebenhóhlenempyemen einige Falle von Encephalitis 
beschrieben worden. 

Von den angeführten Extraduralabszessen als Komplikationen 
der Stirnhöhleneiterungen sind mittelst operativer Eingriffe 25 Fälle 
geheilt worden; darunter befindet sich auch der Fall von Botey, 
wo eine explorative Gehirnpunktion mit negativem Resultate aus- 
geführt wurde. In diesen Fällen war die zerebrale Stirnhöhlenwand 
in 18 Fällen erkrankt, in 7 Fällen war sie perforiert und in 11 Fällen 
waren Osteomyelitis, Karies, Nekrosis und Sequester vorhanden. 

In den angeführten 51 Fällen von Meningitis als Folge einer 
Stirnhéhleneiterung war die zerebrale Stirnhéhlenwand in 21 Fallen 
erkrankt, in 14 Fällen war sie perforiert und in 7 Fällen bestanden 
Osteomyelitis, Karies, Nekrosis und Sequester. 

Bei den Hirnabszessen war in 19 Fallen eine Perforation der 
zerebralen Stirnhöhlenwand und in 33 Fällen eine Nekrose der 
zerebralen ‚Stirnhöhlenwand nachzuweisen, ferner waren neben der 
hinteren zerebralen Stirnhöhlenwand die Unterwand in 11 Fällen, 
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neben der Hinterwand die Vorderwand in 5 Fällen, die Vorderwand 
allein in 2 Fällen, die Unterwand allein in 5 Fällen, Vorder-, Unter- 
wand und Scheidewand in einem Fall ergriffen. 

Fast alle die angeführten Fälle von Hirnabszess waren im 
Frontallappen zu finden, in 3 Fällen im Temporallappen, in einem 
Falle im pedunculus cerebri und in einem Falle im Kleinhirn. Es 
handelte sich um verschieden grosse Hirnabszesse, multiple Abszesse 
hingegen sind in 8 Fällen beobachtet worden. Die Grösse der Ge- 
hirnabszesse ist der einer Erbse bis der eines Hühnereies und einer 
Orange mit Zwischenstadien angegeben; die angegebenen Masse 
sprecher. von 1—1!/,, 3—4, 4, 6, 10—12 cm. Über die Tiefe des 
Abszesses von der Gehirnoberfläche und die Entfernung vom Krank- 
heitshera sind folgende Angaben zu finden: Den Hirnhäuten eng 
anliegend, 2 mm, !/, 1, 1!/, 2, 2—3, 3, 8 cm entfernt. Fistel- 
gänge, welche den Gehirnabszess mit der Stirnhöhle verbunden 
haben, waren in 4 Fallen, Fisteln an der Gehirnoberfliche in 
4 Fallen vorhanden. In einzelnen Fallen war der Durchbruch 
des Gehirnabszesses in den lateralen Ventrikel, Eiter auch im 
dritten und vierten Gehirnventrikel zu konstatieren. Unter den 
erwähnten 106 Fällen von rhinogenen Hirnabszessen sind 11 ope- 
rativ geheilt, in 29 Fällen war trotz der operativen Eingriffe der 
letale Ausgang nicht zu verhindern, darunter befinden sich einzelne 
Fälle, wo die explorative Gehirnpunktion negatives Resultat ergab. 
Hier ist u. a. der Fall von Treitel zu erwähnen, wo die Gehirn- 
punktion negativ verlaufen, er bei der zweiten Operation, wie er 
selbst sagt, nicht den Mut hatte, eine wiederholte Punktion aus- 
zuführen, bei der Sektion aber doch im Frontallappen ein grosser 
Abszess vorhanden war. Dann konnten in einzelnen Fällen die 
operativen Eingriffe nicht rechtzeitig ausgeführt werden. In anderen 
Fällen ist der Gehirnabszess zumeist auf dem Sektionstisch fest- 
gestellt. worden, wobei zu bemerken ist, dass in einzelnen Fällen 
die Gehirnoperation verweigert wurde. Und so ist es vorgekommen, 
dass bei der Operation die zerebrale Stirnhöhlenwand sich intakt 
zeigte und die Sektion den Gehirnabszess nachwies, ferner dass die 
Schädelhöhle eröffnet und der extradurale Abszess entleert wurde 
und der Hirnabszess unberührt geblieben ist. Die vorgeführten 
statistischen Angaben bel-uchten nicht nur die Frage der rhinogenen 
Gehirnkomplikationen, sondern erlauben angesichts der heutigen Er- 
fahrungen und glänzenden Heilerfolgen der Hirnchirurgie unserer 
festen Überzeugung Ausdruck zu geben, dass die günstige, wenn 
auch kleine Statistik sich in der Zukunft sicherlich vereróssern wird 
bei rechtzeitigem chirurgischen Eingreifen und dass die nasale Frei- 
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grube, welche sie in einer Länge von 25 mm und in einer Breite 
von 32 mm berührt. Die Figur 77 zeigt ebenfalls an einem Sagittal- 
schnitt das Verhältnis der Stirnhöhle und der vorderen Frontoorbital- 
zelle zur vorderen Schädelhöhle und zur unteren Fläche des Stirn- 
lappens. Figur 78 zeigt an einem Frontalschnitt das Verhältnis der 
Siebbeinzellen zur vorderen Schädelgrube und zum gyrus rectus und 
gyrus orbitalis des Stirnlappens. 

Mit der Killianschen Radikaloperation kann von der Stirn- 
höhle aus das ganze Siebbeinlabyrinth und auch die Keilbeinhöhle 
eröffnet werden. Der Boden der vorderen Schädelhöhle und die 
untere Fläche des Stirnlappens kann bei den verschiedensten Aus- 
dehnungen sowohl der Stirnhöhlen- als der Siebbeinzellen auf diese 
Weise freigelegt werden. Die topographisch-anatomische Grundlage 
und die chirurgische Möglichkeit ist gegeben. Auf dieser Grundlage 
kann man auch sowohl von der Stirnhöhle als von den Siebbein- 
zellen aus subdural die Gegend des Sehnerven erreichen. Krause 
hat eine Kugel aus der Gegend der Sehnerven subdural entfernt, er 
benutzte zwar nicht den Weg der Nebenhöhlen zu diesem Zweck, 
sondern drang oberhalb der Augenhöhle subdural: zur Gegend der 
Sehnerven, wo die Kugel sass. 

Wir wollten auch diesen Punkt nicht unberührt lassen, welcher 
eigentlich noch der Zukunft vorbehalten ist. 

Und nun wenden wir uns zur näheren Betrachtung dar Keil- 
beinhöhle und seiner topographischen Beziehung sowohl zur Nasen- 
höhle als zur mittleren Schädelhöhle und Gehirnteile. Die Benutzung 
des nasalen Weges zur Eröffnung der Schädelhöhle und zur Frei- 
legung des Gebietes der Hypophysis ist in letzter Zeit mit ver- 
schiedenen Methoden versucht worden. Was die Keilbeinhöhle be- 
trifft, so ist sie von wechselnder Grösse und hat ihre Lage in der 
Mitte des Keilbeinkörpers, sie besitzt eine vordere, hintere, eine 
obere, untere und eine innere, laterale Wand. Normalerweise sind 
an der oberen Wand der Keilbeinhöhle die Wurzelteile der kleinen 
Keilbeinflügel, das foramen opticum, das planum sphenoidale und 
die sella turcica zu finden; in der sella turcica liegt die hypophysis 
cerebri, bedeckt vom chiasma nervorum opticorum. Jenen Teil am 
planum sphenoidale, welcher zwischen Chiasma und beiden Seh- 
nerven liegt, bezeichnen wir als trigonum praesellare, welches ge- 
wöhnlich durch die obere Wand der Keilbeinhöhle gebildet wird; 
es kanr. aber auch teilweise oder ganz von einer hintersten Sieb- 
beinzelle gebildet werden. 

Figur 79 zeigt das oberhalb der sella turcica und Hypophysis 
liegende Chiasma mit den Sehnerven und den zwischen foramina 
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42 A. Onodi. [42 


Die genaue Kenntnis der vorderen Keilbeinhöhlenwand spielt 
eine wichtige Rolle bei der endonasalen Eröffnung der Keilbein- 
höhle. Die vordere Keilbeinhöhlenwand enthält die natürliche Öffnung 
derselben, das ostium sphenoidale. Gewöhnlich ist sie in der zwischen 
der vorderen Keilbeinhöhlenwand und dem hinteren Ende des Sieb- 
beines verlaufenden Furche, im recessus sphenoethmoidalis zu finden, 
sie kann aber auch medialwärts an der vorderen Keilbeinhöhlen- 
wand und ferner hoch knapp unter dem Dache der Nasenhöhle 
liegen. Das ostium sphenoidale ist verschieden gross, ihre Grösse 
kann zwischen einem halben bis 5 mm schwanken, sie kann eine 
runde, ovale, halbmondförmige Öffnung oder einen Schlitz dar- 
stellen. 

In Figur 115 zeigen wir an einem Frontalschnitt, welcher knapp 
vor den Keilbeinhöhlenmündungen liegt, die Lage der ovalen ostia 
sphenoidalia, beide am Dache der Nasenhöhle. 

Figur 116 zeigt an einem Sagittalschnitt die vordere Keilbein- 
höhlenwand und eine in die Keilbeinhöhlenmündung eingeführte 
Sonde; die Sonde entspricht auch der Zuckerkandlschen Linie, 
die vom Boden der vorderen Nasenöffnung die mittlere Muschel 
in der Mittellinie kreuzend die vordere Keilbeinhöhlenwand erreicht. 
Das Ende der Sonde wird lateralwärts gegen den recessus spheno- 
ethmoidalis oder nach oben geführt, um in das ostium sphenoidale 
zu gelangen. Die Entfernung zwischen der spina nasalis inferior 
und der vorderen Keilbeinhöhlenwand beträgt 6—8!/, cm. 

Figur 117 zeigt an einem Frontalschnitt die seltenere Form 
der Keilbeinhöhlenmündung, das halbmondförmige ostium sphenoidale 
auf beiden Seiten von der Keilbeinhöhle aus. 

Die Keilbeinhöhlenmündungen sind seltener sichtbar, dies er- 
klärt die laterale Lage und Kleinheit der Öffnungen und ferner 
die schmale Ausdehnung des sichtbaren nasalen Teiles der vorderen 
Keilbeinhöhlenwand. Bei der näheren Besprechung der vorderen Keil- 
beinhöhlenwand werden auch diese Formverhältnisse berührt werden. 

Figur 118 zeigt an einem Frontalschnitt an der vorderen Keil- 
beinhöhlenwand die grosse länglich ovale Keilbeinhöhlenmündung, 
ostium sphenoidale. Die Entfernung zwischen der spina nasalis in- 
ferior und der vorderen Keilbeinhöhlenwand beträgt 6—8!/, cm. 
^ Zuckerkandl hat an der vorderen Keilbeinhóhlenwand zwei 
ungleiche Teile unterschieden, den kleineren medialen Teil, pars 
nasalis, und den grósseren lateralen Teil, pars ethmoidalis. Unsere 
Untersuchungen haben gezeigt, dass unter Umständen die vordere 
Keilbeinhöhlenwand gleichzeitig die Wand der Kieferhöhle, ferner 
der Stirnhöhle und auch der fossa pterygopalatina bilden kann. In 
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46 A. Onodi. [46 


Keilbeinhöhle, an ihr sind die drei Abschnitte zu übersehen, rechts 
ist die Breite der pars nasalis 9 mm, der pars ethmoidalis 6 mm, 
der pars maxillaris 10 mm; links ist die Breite der pars nasalis 
9 mm, der pars ethmoidalis 7 mm, der pars maxillaris 10 mm. 

Auch Figur 126 zeigt an einem Horizontalschnitt die drei Ab- 
schnitte der vorderen Keilbeinhöhlenwand. Links die Keilbeinhöhlen- 
mündung mit einer Borste, rechts ist das ostium sphenoidale quer 
getroffen. Links ist die Breite der pars nasalis 5 mm, der pars 
ethmoidalis 14 mm, der pars maxillaris 8 mm; rechts ist die Breite 
der pars nasalis 6 mm, der pars ethmoidalis 18 mm, der pars maxil- 
laris 4 mm. 

In Figur 127, einem Horizontalschnitt, ist die vordere Keilbein- 
hóhlenwand nur 3—4 mm von der Kieferhóhle entfernt. Die Keilbein- 
höhle ist 42 mm hoch, 60 mm breit und 40 mm lang; die Kieferhöhle 
ist 33 mm lang und 32 mm breit. Die Keilbeinhöhle zeigt eine Aus- 
buchtung, die sich in die Lamellen der Nasenscheidewand nach vorn 
fortsetzt. Dieser Rezessus ist 35 mm hoch, 15 mm breit und 22 mm 
lang, die Länge jenes Teiles, welcher zwischen den Lamellen der 
Nasenscheidewand liegt, beträgt 15 mm. In einzelnen Fällen beob- 
achteten wir noch eine im hinteren Teile und oberhalb der Nasen- 
scheidewand sich ausdehnende Keilbeinhöhle, ein Verhältnis, das 
die Figur 128 an einem Frontalschnitt darbietet; die rechte 35 mm 
lange Keilbeinhóhle erstreckt sich in der Mittellinie zwischen den 
beiden hinteren Siebbeinzellen am oberen Teile der Nasenscheide- 
wand 15 mm vom ostium sphenoidale nach vorne. 

Fig. 129 zeigt an einem Frontalschnitt wie der vorderste Teil 
der linken Keilbeinhóhle sich in den hintersten und obersten Teil 
der Nasenscheidewand erstreckt, vor dem sichtbaren linken ostium 
sphenoidale. 

Wir haben Práparate, wo die Stirnhóhle mit der Keilbeinhóhle 
eine gemeinschaftliche Wand hat, diesen Abschnitt der vorderen 
Keilbeinhóhlenwand bezeichnen wir als pars frontalis. Bei grosser 
Ausdehnung der Keilbeinhóhle kann auch der untere laterale Teil 
der vorderen Keilbeinhóhlenwand die fossa pterygopalatina bilden 
und sich auch über sie hinaus erstrecken. Figur 130 zeigt an einem 
Sagittalschnitt diese Ausbreitung; es ist hier in einer Ausdehnung 
von 10 mm die vordere Keilbeinhöhlenwand in die fossa pterygo- 
palatina zu sehen. 

In einem Falle beobachteten wir, dass die vordere Keilbein- 
höhlenwand sich vorne bis zur bulla ethmoidalis erstreckte und mit 
ihr eine gemeinschaftliche Wand bildete (Figur 112). Die Tabelle 
gibt die an unseren Präparaten vorgenommenen Masse und einen 
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Überblick über die Ausdehnung der einzelnen Abschnitte der vorderen 
Keilbeinhöhlenwand. 
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3 7 — -—- ð 
3 12 - = 15 
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Unsere Untersuchungen haben gezeigt, dass die Höhe der nasalen 
vorderen Keilbeinhöhlenwand wechselt zwischen 5 und 20 mm, die 
Breite der vorderen Keilbeinhöhlenwand schwankt zwischen 8 und 
28 mm, die Breite der pars nasalis der vorderen Keilbeinhöhlenwand 
wechselt zwischen 2 und 14 mm, die Breite der pars ethmoidalis 
der vorderen Keilbeinhöhlenwand schwankt zwischen 1 und 18 mm, 
die Breite der pars maxillaris der vorderen Keilbeinhóhlenwand 
wechselt zwischen 4 und 10 mm, die Breite der pars frontalis der 
vorderen Keilbeinhöhlenwand l.eträgt in einem Falle 12 mm. Unter 
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in einem Falle einen Defekt im sulcus caroticus. Wir haben an 
mehreren Schädeln Gefässlücken beobachtet, manchmal symmetrisch 
auf beiden Seiten unmittelbar unter der lateralen Wurzel des linken 
Keilbeinflügels. In einzelnen Fällen ziehen zu diesen Gefässlücken 
Gefässfurchen, an welchen kleinere, grössere, längliche Dehiszenzen 
vorkommen. Zuckerkandl und Hajek haben auch am septum 
intersphenoidale Dehiszenzen beobachtet. | 

Zur Erreichung der Hypophysis und zur Entfernung der Hypo- 
physistumoren sind mehrere Methoden angegeben und einige auch 
in vivo ausgeführt worden. Der Weg durch die Schläfengegend, 
durch Aufheben des lobus temporalis die Hypophysis frei zu 
legen, wurde von Caton und Paul angegeben, von Horsley 
in vivo ausgeführt. Der Weg durch die vordere Schädelgrube die 
Hypophysis zu erreichen, wurde von Kiliani und Krause an- 
gegeben und von Krause in vivo zur Entfernung einer Kugel 
in der Gegend des Chiasma auch mit Erfolg angewandt. Der nasale 
Weg zur Freilegung der Hypophysis durch die Keilbeinhöhle wurde 
zuerst von König vorgeschlagen, der nach Entfernung des harten 
Gaumens und Ausräumung der inneren Nase und der Keilbein- 
höhle gegen die Hypophysis vordrang. Zur selben Zeit wurde von 
Loewe die temporäre Aufklappung des harten Gaumens nach 
Partsch zu diesem Zwecke angegeben. Loewe und Lennhoff 
haben auch vorgeschlagen, in letzterer Zeit die Freilegung der Hypo- 
physis vom Dache des Nasenrachenraumes mittelst einer Pharyngo- 
tomia suprahyoidea durch die Keilbeinhöhle vorzunehmen. Und 
Gyergyay eröffnete an der Leiche vom Dache des Nasenrachen- 
raumes die Keilbeinhöhle und entfernte die Hypophysis mit Be- 
nutzung seiner direkten Untersuchungsmethode mittelst kurzen für 
den Nasenrachenraum bestimmten Metallröhren. Schliesslich wurde 
von Kun der perorale Weg zur Keilbeinhöhle vorgeschlagen, es 
wird mittelst peroraler Intubation, der weiche Gaumen quer vom 
harten abgelöst, dabei eventuell durch Abmeisseln des Hamuli ptery- 
goidei der Spalt seitlich verbreitert, für den Bedarfsfall durch sub- 
periostale Resektionen entweder am harten Gaumendach oder am 
Vomer oder an den Muscheln sich der Zugangstrichter erweitert. 
Zur Beleuchtung des Gebietes empfiehlt er kleine elektrische Lampen. 
Zur Freileeung des Daches der Keilbeinhöhle und zur Entfernung 
der Hypophysentumoren sind vorgeschlagen worden die Aufklappung 
der Nase, die direkte endonasale Eröffnung, die Freilegung des 
Rachendaches mittelst temporärer Resektion des Oberkiefers oder 
des harten Gaumens und Vomers, ausserdem mittelst Durchtrennung 
des Unterkieferkórpers und schliesslich mittelst der Pharyngotomia 
suprahyoidea. 
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Zwei andere Methoden sind zur Freilegung der Hypophysis 
bei mehreren Kranken ausgeführt worden; mittelst Aufklappung 
der Nase und direkt endonasal wurde die vordere und die zerebrale 
Keilbeinhöhlenwand entfernt. Nach einer theoretischen Studie ent- 
fernte Schloffer im Jahre 1907 auf nasalem Wege mit Erfolg 
einen Teil eines Hypophysentumors. Sein Verfahren bestand in der 
Aufklappung der ganzen Nase rechts, Exzision sämtlicher Muscheln 
und des Septums, Entfernung der inneren Wand der Kieferhöhle 
und eines Teiles des Nasenfortsatzes des linken Oberkiefers, Eroff- 
nung und Ausräumung der Siebbeinzellen, Eröffnung der Keilbein- 
höhle und Entfernung der Geschwulst. Seine Methode wurde mit 
einigen Modifikationen in mehr als 30 Fällen ausgeführt. Die Methode 
Kanavels besteht darin, dass er mit einem U-férmigen Haut- 
schnitt die äussere Nase von unten umgreift, sie loslöst und nach 
oben klappt. Die Nasenscheidewand wird bis zu den Keilbeinhöhlen 
entfernt. Nach Eröffnung der Keilbeinhöhlen wird der Hypophysen- 
wulst entfernt. Nach der Methode Halstead wird von einem Schnitt 
unterhalb der Oberlippe die Gesichtsmaske nach oben geklappt, die 
Scheidewand auf oralem Wege entfernt und die Keilbeinhöhlen er- 
öffnet. Die von Kocher gemachte Modifikation bestand darin, dass 
er nach Aufklappung des Nasenrückens die Schleimhaut der Nasen- 
scheidewand auf beiden Seiten ablöste und den knöchernen Teil 
des Septums submukös entfernte, die Keilbeinhöhlen eröffnete und 
zum Hypophysenwulst vordrang. Nach seiner Methode operierte auch 
Kan einen Fall. Hald mobilisiert die äussere Nase und den 
vorderen Teil des Septum durch einen V-förmigen nach unten gehen- 
den Schnitt, reseziert den oberhalb einer Linie von der Spina nasalis 
anterior bis zum Rostrum sphenoidale liegenden Teil des Septums, 
entfernt die mittlere Muschel, die ganze Vorderwand des Sinus 
sphenoidalis und das Septum sphenoidale. 

Die direkte endonasale Methode der Freilegung des Hypophysen- 
gebietes wurde von Hirsch an Leichen und in vivo ausgeführt. 
Zu diesem Zwecke benutzte er das Verfahren der endonasalen breiten 
Eröffnung der Keilbeinhöhle und erzielte mit der Entfernung der 
oberen Keilbeinhöhlenwand die Freilegung der Hypophysis. Seine 
Methode bestand in Resektion der mittleren Muschel, in Eröffnung 
und Ausräumung der hinteren Siebbeinzellen, in Abtragung der 
vorderen Keilbeinhéhlenwand und der Aufmeisselung der vor- 
springenden sella turcica. Er operierte auf diese Weise mit Er- 
folg in einem Falle West gibt folgende an der Leiche aus- 
probierte Methode an. Resektion der Muscheln auf beiden Seiten, 
Entfernung eines rechteckigen Stückes der Nasenscheidewand, welches 

> 1s 
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vom Vestibulum aus nach der Keilbeinhöhle schräg nach oben ver- 
läuft. Mit der Entfernung des septum sphenoidale und der sella 
turcica wird die Hypophysis freigelegt. Hirsch modifizierte seine 
endonasale Methode, indem er das Verfahren der submukösen Septum- 
resektion für seine Zwecke ausnützte. Es ging ihm teilweise Kocher 
mit seiner erwähnten Modifikation voran. Hirsch dehnte das be- 
kannte Verfahren der submukösen Resektion des Septums auf den 
hinteren Abschnitt des Vomers, der lamina perpendicularis, des 
rostrum sphenoidale und der vorderen Keilbeinhöhlenwand aus und 
eröffnete submukös mit Entfernung der vorderen Keilbeinhöhlen- 
wand und des septum sphenoidale die Keilbeinhöhle und legte den 
Hypophysenwulst und die Hypophysis frei. Auf diese Weise operierte 
Hirsch 6 Fälle; ein Fall endete letal am achten Tage infolge 
einer Pneumonie und Herzdegeneration. 

Marschik hat an Leichen mittelst des K illia n schen Schnittes 
zur extranasalen Siebbeinoperation nach Resektion des Siebbeines 
und hinteren Septumanteils die vordere Keilbeinhóhlenwand entfernt 
und durch Abtragung der zerebralen Keilbeinhóhlenwand die Hypo- 
physis freigelegt. 

Nach der von Hirsch zusammengestellten Statistik wurden 
durch die Keilbeinhöhle extranasal und endonasal folgende Fälle 
operiert: Schloffer 1, Eiselsberg 7, Ranzi 1, Hochen- 
egg 5, Kocher 1, Smoler 1, Schmiegelow 1, M. P. Le- 
céne 1, Borchardt 1, Rose 1, Hals 1, Cushing 8, Kana- 
vel 1, Mixter 1, Halstead 2, Hirsch 4. Diese Statistik er- 
günzen wir durch die Fällevon Hirsch 3, Nicolail,Kümmell, 
Nowal H. Pierce 1, Kan 1 und Hald 1. Wir hätten also 
45 operierte Fälle. Unter diesen sind 2 Fälle von Eiselsberg, 
2 von Hochenegg, 1 von Schloffer, 1 von Moskovics, 
1 von Habs, 4 von Cushing, 1 von Halstead, 1 von Kocher, 
1 von Schmiegelow, 1 von Nicolai, 1 von Kimmel, 1 von 
Hirsch und 1 von Hald gestorben. Es sind also 18 Falle mit 
letalem Verlauf zu verzeichnen; unter diesen starb der Patient von 
Schloffer nach 2!/, Monaten, der von Kocher nach 4 Monaten 
und der von Sehmiegelow nach 3 Wochen. Die anderen sind 
zurzeit mit Erfolg operiert worden. Von dem Falle Nowal H. 
Pierce fehlen uns bisher nähere Angaben. 

Die vorgeführten Daten zeigen bemerkenswerte Erfolge der 
extranasal oder endonasal durchgeführten Hypophysektomie, es 
ist sogar schon das Schwinden jedes Symptomes von Akromesalie 
erzielt worden. Da wir uns hier nicht mit der Pathologie und 
Therapie der Frage beschäftigen, so wollen wir nur kurz fixieren, 
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dass mit beiden Methoden nur eine partielle Entfernung der 
Hypophysentumoren möglich ist, dass Zysten eröffnet und ent- 
leert werden können und dass mit Aufschlitzung der Dura eine 
Druckentlastung der Sehnerven herbeigeführt werden kann. Die 
topographisch - anatomische Klarstellung des Hypophysengebietes 
orientiert vollständig und beweist, dass die in der Mittellinie aus- 
geführte extranasale oder endonasale Hypophysektomie weder die 
Sehnerven noch die ebenfalls seitlich gelagerte Karotis und sinus 
cavernosus verletzen kann. Die endonasale submuköse Hypophys- 
ektomie nach Hirsch bildet einen wesentlichen und schönen Fort- 
schritt der Rhinologie; neben dieser Methode kann der Kochersche 
Versuch, die extranasale Hypophysektomie mit der submukösen 
Resektion der Scheidewand zu verbinden, weiter ausgebildet werden. 
Bezüglich der anderen erwähnten Methoden haben wir es zumeist 
mit Vorschlägen zu tun, einzelne klinische Fälle beziehen sich nur 
auf die Methode der intrakraniellen Hypophysektomie. Bei den von 
uns beschriebenen und illustrierten Formverhältnissen scheinen sich 
einer Hypophysektomie in vivo nach den erwähnten Vorschlägen 
mehr Schwierigkeiten in den Weg zu legen als bei der extra- und 
endonasalen Hypophysektomie, welche bisher befriedigende Heil- 
erfolge aufweisen können und zu empfehlen sind. Die genaue 
Kenntnis der geschilderten Formverhältnisse des nasalen Gebietes 
der Hypophysis, der Symptome der Hypophysentumoren und der 
Róntgenaufnahmen unterstützen die endonasale oder extranasale Hy po- 
physektomie und können ihr eine sichere Grundlage geben. Die 
Zahl der angegebenen Fälle und die erzielten Heilerfolge werden 
nicht nur zur Ausgestaltung der Indikationen einer Hypophysektomie 
führen, sondern auch anderen nasalen operativen Eingriffen den 
Weg ebnen im Gebiete der Hypophysis und der Sehnerven. 


Nebenhöhlensyphilis und Nebenhöhlen- 
komplikationen. 


Von 


Prof. Gerber. 


Mit grosser Freude und Genugtuung habe ich es begrüsst, dass 
Kuttner das Thema der Nebenhöhlensyphilis wiederum aufge- 
nommen und in der ihm eigenen gründlichen und klaren Weise be- 
arbeitet hat. Diese Arbeit vermehrt unsere Kenntnisse über diese 
wichtigen, oft schwer erkennbaren Affektionen und bringt sie, so- 
weit das jetzt möglich ist, zu einem gewissen Abschluss. Ich kann 
diesen Ausführungen nur überall zustimmen, und wenn der von 
mir hochgeschätzte Verfasser meint, dass ich mich in meinem Buche 
von den Komplikationen der Stirnhöhlenentzündungen in einem 
Gegensatz zu ihm und zu eigenen früheren Ansichten befinde, so 
ist das ein Irrtum, den ich an dieser Stelle im Interesse der Sache, 
der wir beide unsere Arbeit gewidmet, gerne aufklären möchte. 

Wie Kuttner selbst freundlichst hervorhebt, habe ich mit 
als erster eindringlicher auf die spezifischen Erkrankungen der Neben- 
höhlen hingewiesen, und zwar schon 1895 in der 1. Auflage meiner 
Arbeit über die Syphilis der Nase, des Halses und des Ohres. Ich 
sagte dort unter anderem: „Dass esaber im Verlaufe und 
auf Grund von Syphilis zu einem echten und klassi- 
schen Nebenhóhlenempyem kommen kann, darüber 
habe ich in der Literatur nichts finden können.“ Ich bin dann auf 
die Pathogenese der Affektion eingegangen und habe einige illu- 
strierende Krankengeschichten mitgeteilt. Hiergegen nun hält 


56 Prof, Gerber. [2 


Kuttner den Ausspruch aus meinem Buche über die Stirnhóhlen- 
komplikationen, ,dass der Syphilis bei den Zerstórungen 
(sic! der Stirnhöhlenwände eine besondere Rolle 
nicht zukomme“ und zieht daraus den Schluss, dass ich meine 
Ansicht über Vorkommen und Bedeutung der Nebenhöhlensyphilis 
geändert habe. 

Diese beiden Dinge haben aber wenig miteinander zu tun. 
Dort handelte es sich um Nebenhöhleneiterungen, die im Anschluss 
an einc Nasensyphilis durch Fortleitung per continuitatem entstanden 
waren — um unkomplizierte Schleimhaüteiterungen, wie andere 
auch, bei denen Knochenwände nirgends nachweislich krank waren 
(Karies der Siebbeinzellen findet sich ja auch ohne spezifische Basis 
oft genug). Hier handelt es sich um die im Anschluss an reine 
Stirnhöhlenentzündungen auftretenden Wandveránderungen und 
ihre Folgen! Und bei Erörterung der Ätiologie dieser Komplikationen 
um die Richtigstellung der früher weit verbreiteten Ansicht, dass die 
Knochenveränderungen bei den Stirnhöhleneiterungen — und bei 
den anderen Nebenhöhlenentzündungen nicht weniger — als rein 
lokale, sekundäre äusserst selten, vielmehr meist allgemeiner des. 
krasischer“, hauptsächlich syphilitischer Natur seien! Diese An- 
sicht, die sich auch noch bei Hajeck und vielen anderen Autoren 
findet und die ich schon in meinem Vortrage auf der Dresdener 
Naturforscher- und Arzteversammlung zu bekämpfen suchte, an der 
Hand eigener Erfahrungen und der bis dahin vorliegenden, aller- 
dings sehr zerstreuten Literatur, zu berichtigen, das war ja die 
Haupttendenz meines Buches von den Stirnhöhlenkomplikationen. 
Der Beweis, den ich damit führen wollte, ist geführt, das zeigen 
rein und objektiv die hier beigebrachten Zahlen, das zeigt, hiermit 
übereinstimmend, die seitdem unendlich vermehrte Literatur dieser 
Materie, über die demnächst aus meiner Klinik berichtet werden wird. 

Wenn unter 778 Fällen von Stirnhöhlenkompli- 
kationen die Autoren selbst nur 17mal Lues als 
átiologisches Moment anführen, von diesen 17 in 
Wirklichkeit höchstens 7 nachweislich luetisch 
waren, so kann fortan an der Wahrheit des Satzes 
nicht gezweifelt werden, dass der Syphilis bei den. 
ZerstörungenderStirnhöhlenwände eine besondere Rolle 
nicht zukommt. 

Kuttner wirft nun ein, dass ich daneben noch 12 Fälle 
sicher syphilitischen Ursprungs aufgezählt habe, und 
meint, dass die Sachlage sich doch wesentlich verändert hätte, wenn 
ich diese in meine Statistik aufgenommen hätte. Auch das kann ich 
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nicht zugeben. Wenn wirklich 19 statt 7 Fällen unter 778 spezi- 
fischen Ursprungs sind — wird mein Leitsatz dadurch umgestossen ? 

Nebenbei bemerkt war ich ebenso berechtigt, diese Fälle aus 
meiner Statistik reiner Stirnhóhlenkomplikationen fort- 
zulassen, wie Kuttner berechtigt ist, sie fortan in einer Statistik 
der Nebenhóhlensyphilis zu führen. Dass man hierin einen 
verschiedenen Standpunkt einnehmen kann, auch das ist bereits in 
meinem Buche S. 404 ausgeführt worden. Bedarf es noch weiterer 
Beweise, dass die Nebenhöhlensyphilis, von der ich in meinem Syphilis- 
buch gesprochen, und die Stirnhóhlenkomplikationen, von denen ich 
in meinem Stirnhóhlenbuch berichtet, ganz verschiedene Dinge sind ? 
Dass die Syphilis an den Nebenhóhlen verhältnismässig sehr selten 
zu Wandveränderungen führt? Es gibt zu den alten Beweisen neue 
in Hülle und Fülle. 

Kuttner selbst liefert sie. In keinem der von ihm bei- 
gebrachten 10 Fälle liegt eine Wandveränderung 
vor, alle Fälle sind genau von der Art der drei von mir 1895 
mitgeteilten. Erst vor kurzem hat Finder in der Berliner laryngo- 
logischen Gesellschaft einen Fall mit Perforation der vorderen Stirn- 
höhlenwand vorgestellt und die Frage erwogen, ob es sich hier um 
eine Antritis frontalis abscendens oder um eine gummöse Antritis 
handele. Auch hier hat Kuttner an die Möglichkeit einer eigent- 
lichen Stirnhöhlensyphilis mit sekundärem Durchbruch erinnert. Was 
aber hat der Verlauf gezeigt? Die verschiedensten antiluetischen 
Kuren haben die Eiterung nicht zum Stillstand gebraoit (einen 
Schluss der Perforation wird man ja davon allein gar nicht ver- 
langen), wohl aber die Operation. Ob die Frau nun syphilitisch 
gewesen sein.mag oder nicht, das Stirnhóhlenleiden war eben eine 
Antritis frontalis abscedens und nichts anderes! Gegen die syphi- 
litische Provenienz dieser Affektion wurde mit Recht auch ange- 
führt, dass die Prádilektionsstelle der Syphilis am Stirnbein an den 
Tubera frontalis sásse, nicht an der Stirnhóhlenwand. Dies aber 
ist ein sehr wichtiger Punkt in dieser ganzen Frage. Und auch 
hierauf bin ich ausführlich in meinem Buche eingegangen. Am 
seltensten ist, wie ich dort ausgeführt habe, der untere Stirnhöhlen- 
teil des Stirnbeins von der Syphilis ergriffen und von diesem wieder 
am allerseltensten der orbitale Teil, wie die Orbita überhaupt. Der 
Margo infraorbitalis noch eher wie der Margo supraorbitalis. Diese 
letztere Tatsache wird besonders von französischen Autoren wiederholt 
nachdrücklich betont, so von Panas, Lannelongue, Guille- 
main u. a. Letzterer sagt: „Nous ferons d’ailleurs remarquer, que 
les lésions diathésiques dont nous venons de parler, siégent 
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rarement dans le région de sinus ete." Und Chemin: 
„On conçoit que le diagnostique puisse étre délicat entre ces fistules 
syphilitiques et les fistules inflammatoires de sinus mais il sera 
facilité, quand on saura, que les lésions d'ostéite syphi- 
litique siégent de préférence au borde inférieure 
de lorbite." 

Es genügt, neben diese Tatsache die andere zu 
halten, dass gerade die orbitale Wand weitaus am 
häufigsten bei der Stirnhöhleneiterung zerstört 
wird, um zu zeigen, wie unhaltbar die Behauptung 
ist, dass die Syphilis bei den Zerstörungen der 
Stirnhöhlenwände eine besonders grosse Rolle 
spiele, dass sie sich auch nur im entferntesten mit 
den anderen akut entzündlichen Ursachen wie In- 
fluenza, Pneumokokkeninfektion, Scharlach ete. 
vergleichen kann. 

Hätte man sich gelegentlich der Vorstellung des Fin der schen 
Falles dieser Tatsachen erinnert, hätte man sich erinnert, dass in 
meinenı Buche doch bereits 168 mal Zerstörungen auch der Vorder- 
wand aus rein entzündlichen Ursachen notiert sind, so hätte der 
Fall doch nicht gar so befremdend gewirkt. Ich wundere mich immer 
wieder und will es an dieser Stelle einmal offen aussprechen, wie 
merkwürdig sich viele unserer Fachgenossen bei ihren mannigfachen 
Arbeiten zu der schon vorhandenen Literatur stellen!). Ich kann 
es mir nur so erklären, dass bei vielen neueren Autoren die Re- 
zeptivität unter der Produktivität leide. Und das ist äusserst be- 
dauerlich, denn auf diese Weise wird der Ausbau der Disziplin und 
ihrer einzelnen Kapitel sehr erschwert. Ich will hier nur an ein- 
zelnen Beispielen aus der uns hier vorliegenden Mäterie zeigen, 
was ich meine, ohne dadurch etwas gegen die betreffenden, ver- 
dienten Autoren selbst sagen zu wollen. 

Gutmann veröffentlicht aus der Universitäts-Augenklinik in 
Berlin eine Arbeit über „Augensymptome bei Erkrankungen der 
Stirnhóhle und Siebbeinzellen" und berücksichtigt dabei aus- 
schliesslich die ophthalmologische Literatur. Dass Hoff- 
mann, Onodi u. a. wichtige Mitteilungen darüber publiziert, dass 
in meinem Buch, von zahlreichen kasuistischen Beitrágen ganz ab- 
gesehen, ein eigenes Kapitel über okulo-orbitale 
Komplikationen mit reicher Literatur existiert, davon wird 
nichts erwähnt! Das wäre etwa so, wie wenn ein Dermatologe bei 
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Bearbeitung der Syphilis der Mundhöhle nur die dermatologische 
Literatur berücksichtigen wollte. Ja, müssen nicht die Leser solcher 
Arbeiten ein ganz falsches Bild von dem gegenwärtigen Stande der 
betreffenden Frage bekommen, und werden nicht viele künftige Be- 
arbeiter verleitet, nun auch ihre Publikationen auf eine ganz un- 
genügende Basis zu stellen ? So kommt es denn auch, dass Gutmann 
nach der Mitteilung eines Falles von Mukozele der Stirnhóhle mit 
,sekundárem Empyem" nur anführt, dass Karl Theodor, Herzog 
in Bayern. 1886 einen ähnlichen Fall beschrieb, während in meinem 
Buche 178 Mukozelen zusammengestellt worden sind, von denen nicht 
weniger als die Hälfte sekundär vereitert war, wozu etwa noch 
38 Fälle von „Empyema cum dilatatione“ zu rechnen sind. Seitdem sind 
mindestens gegen 25 weitere derartige Fälle mitgeteilt worden, von 
denen auch ein grösserer Teil vereitert war. Unter meinen 178 Muko- 
zelefällen waren nicht weniger wie 135 mal okulo-orbitale Verände- 
runger notiert. Für viele aber bleibt der Fall des Herzogs Karl 
Theodorein Unikum, der wie ein leuchtender Komet am im übrigen 
nachtdunklen Himmel der Mukozelen-Literatur einherzieht. 

Sobernheim berichtet in dem letzten Hefte des Archivs für 
Laryngologie über Neuritis optica bei Nebenhöhlenerkrankungen und 
erwähnt nur 4 Fälle, bei denen andere Höhlen als die Keilbein- 
höhlen den Ausgangspunkt gebildet haben. In den ,,Stirnhóhlen- 
komplikationen" — und das ist nun schon zwei Jahre her — heisst 
es: „Eine Neuritis ist unter anderem in den Fällen von Des- 
briéres l. c. angegeben, indem sie mit Erblindung endigten, 
dann in den Fállen von Lafon, Spenser-Watson, Castex, 
Mader, Nordquist und Piehl, Pischel. Neuritis retro- 
bulbaris bei Haltenhoff, Stórck, Ebstein, Black, Zent- 
mayer, Kóhler, Ripault, Chiari-Marschick u. a. 
Ausserdem sind in den anderen Kapiteln verstreut 12 andere Fälle 
von Neuritis optica. Seither aber sind auch hier mehrere andere 
veröffentlicht worden, so von Cargill und Murray bei Stirn- 
höhlenaffektionen, bei Siebbeinaffektionen von Wiener, Rethi, 
Knapp, Kraus, v. d. Hoeve, Jung, Hajeck u. a. 

Kein Wunder, dass die Anschauungen über die Nebenhöhlen- 
komplikationen immer noch zum grossen Teil so wenig der Wirk- 
lichkeit entsprechende sind. 

Vor mir liegen die letzten Hefte dieser Zeitschrift. Da finde 
ich 1. Aboulker, Zysten der Stirnhöhle. Ein eigener Fall, durch 
Operation geheilt und 12 (!) aus der Literatur. 2. WienerAlfred: 
Abscess in the frontal lobe of the brain after chronic frontal sinusitis. 
(Perforation in Vorder- und Hinterwand.) 3. Me Coy John, Report 


60 Prof. Gerber: Nebenhöhlensyphilis und Nebenhöhlenkomplikationen. [6 


of two cases of brainabscess in the frontal lobe secondery to eth- 
moiditis and frontal sinusitis. 

Von mir selbst wird die Zeitschrift für Ohrenheilkunde dem- 
nächst eine Beobachtung von Meningitis und' Exitus nach larvierter 
Panantritis grippalis bringen. Und da will man immer noch mit 
Gewalt an der Ansicht festhalten, dass Nebenhóhlenkomplikationen 
auf rein entzündlicher Basis, ohne syphilitische Genese, ganz ver- 
einzelte Raritäten sind? — Nein, ich habe keinen Grund, meine 
Ansicht sowohl über die Nebenhöhlensyphilis wie über die Neben- 
höhlenkomplikationen zu ändern. Mag die erstere nun so häufig 
sein, wie Kuttner annimmt, oder minder häufig, darin stimme 
ich ihm vollständig bei, dass sie der Beobachtung der Forscher 
dringend zu empfehlen ist und dass er sie durch seine Bearbeitung 
aufs neue ins rechte Licht gesetzt, ist höchst verdienstvoll. 

Dass aber die Wandveränderungen der Nebenhöhlen- 
entzündungen und ihre Folgen zumeist rein entzündlicher Natur 
sind, meist mit Syphilis nichts zu tun haben und dass sie häufiger 
vorkommen, wie man ehemals angenommen, das erscheint mir noch 
sehr viel wichtiger und das kann heutigestags von niemand mehr 
bezweifelt werden, der die Literatur kennt. 

Zum Schluss übrigens noch eine Bemerkung zur Literatur. 
Kuttner sagt: „Jedenfalls aber muss man im Auge behalten, dass 
nach Meinung der neuen Syphilidologen hinter dem syphilitischen 
Schnupfen der Neugeborenen oft viel ernstere Veränderungen stecken 
dürften, als eine oberflächliche katarrhalische Schleimhautentzün- 
dung." Diese Tatsache stammt nicht von den neueren Syphilidologen, 
sondern findet sich wohl zuerst in meinen „Spätformen here- 
ditärer Syphilis in den oberen Luftwegen“ (Wien 
1894) ausgesprochen und ist erst von hier in die syphilidologischen 
Lehrbücher, so in das ausgezeichnete Buch von Neumann, über- 
gegangen. Bestätigt ist sie durch den Nachweis von Spirochäten 
in der Nasenschleimhaut bei Coryza durch Avsarkissoff. 


Il. Referate. 


—— A 


L Allgemeines, Geschichte usw. 


1. M. Biehler, Leczenie krztusca wodas fluoroformoras. (Die 
Behandlung des Keuchhustens mit Fluoroformwasser.) Medy- 
cyna i kronika lekarska Nr. 23, 1910. 

Auf Grund von 321 Beobachtungen empfiehlt der Verf. die An- 
wendung von Fluoroform beim Keuchhusten. Dieses Mittel verkürzt die 
Dauer der Krankheit und vermindert die Zahl der Anfälle. Kompli- 
kationon treten nicht auf. Kinder im ersten Lebensjahre erhalten 
10—15 Tropfen dreimal täglicb und unabhängig davon nach jedem 
Hustenanfall 5—10 Tropfen, von 2—3 Jahre erhalten Kinder 15—20 
und 4—6 jährige 25—30 Tropfen dreimal täglich. Das Mittel wird in 
Milch, Zuckerwasser oder mit der Nahrung verabreicht. Nebenwirkungen 
kommen nicht vor. Wieser, Lemberg. 


2. Billard, Anaphylaxie bei Heufleber, Nesselsucht und Asthma. 
Lancet, Oct., 22. Bd., 1910. | 

Der Verf. glaubt, dass Asthma, Heufieber und Urtikaria, die sich 

‚als Folge der Aufnahme gewisser Nahrungsmittel zeigen, alles Fälle von 

Anaphylaxie sind. Es erscheint ihm unwiderlegbar, dass alle asthma- 

tischen Symptome von Heufieber, oder vielmehr solche, die als Heufieber 

begannen und sich zu Paroxysmen von Asthma steigerten, sich aus einer 
dem Pollen und Keimstaub eigentümlichen Anaphylaxie entwickelten. 
Guthrie, Liverpool. 


3. Bryant, W. Sohier, Reflexes and Reflexneuroses from 
the upper air tract. (Die von den oberen Luftwegen aus- 
gehenden Reflexe und Reflexneurosen.) The Boston Medic. 
and Surgic. Journ. Febr. 1911. 

In den oberen Luftwegen gibt es 247 verschiedene Reflexe und 
Reflexneurose mit 9880 verschiedenen Symptomen. 
Die Reflexneurosen werden eingeteilt in: 
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1. einfache: übertriebene Reaktion auf nicht pathologische Reize 
(z. B. paroxysmales Niesen beim Riechen), hervorgerufen durch wieder- 
holte und lange Stimulation, die zu nervöser Erschöpfung führt. 

2. komplizierte: Hyperästhesie der Nervenendungen, Erkrankung des 
Nerventraktes oder des Nervenzentrums (z. B. paroxysmales Asthma bei 
Berührung des Nasopharynx mit einem Wattetrüger) hervorgerufen durch 
abnormale Stimulation. 

Diagnose der einfachen Reflexneurose: experimentelle Herbeiführung 
des Paroxysmus durch sorgsame Berührung der verdächtigen Teile mit 
Watteträger oder Coupierung der Attacke durch Kokainisierung des 
hyperästhetischen Teiles, 

Diagnose der komplizierten Reflexneurose: Behebung des Paroxys- 
mus durch einen unter Lokalanästhesie vorgenommenen operativen Eingriff. 

Therapie: Ausschaltung der peripheren Ursache. 

Der Umstand, dass die Nase „das periphere Organ des sympathischen 
Nervengeflechtes ist“ und ihre Nervenversorgung entwickelungsgeschichtlich 
als degeneriert bezeichnet werden muss, ist für die ausserordentliche 
Empfindlichkeit derselben pathologischen Reflexen gegenüber verant- 
wortlich. 

Eine mit bewundernswerter Sorgfalt zusammengestellte Tabelle, alle 
von den oberen Luftwegen und dem Rachen ausgehenden Reflexe samt 
ibren in den verschiedenen Organen lokalisierten Symptomen veran- 
schaulichend, rundet diese höchst interessante Arbeit ab. 

Otto Glogau, New-York. 


4. Cloetta und Müller, Stuttgart, Ein neuer Respirator 
„Lungenheil“. Med. Klinik Nr. 15, 1911. 


Der Apparat ist mit zwei separaten Ventilen für Ein- und Aus- 
atmung versehen. Beiden Ventilen sind staub- und keimbindende Filter 
vorgeschaltet. Sippel, Würzburg. 


5. W. P. Dunbar-Hamburg, Zur Ursache und spezifischen 
Heilung des Heuflebers. Deutsche med. Wochenschr. 1911, 
Nr. 13. 


Der Verf. fasst das Ergebnis seiner ausführlichen Abhandlung wie 
folgt zusammen: 

Das im Frühjahr auftretende Heufieber wird fast ausnahmslos durch 
Gramineenpollen hervorgerufen, der amerikanische Herbstkatarrh durch 
die Pollen von Solidagineen und Ambrosiaceen und das Heufieber in 
China durch Ligusterpollen. 

Die Heufiebersymptome sind als Abwehrreaktion gegen die durch 
abnorme Durchlässigkeit der Mukosa und Kutis ermöglichte, parenterale 
Zufuhr des Eiweisses der genannten Pollen aufzufassen. Um einen rein 
anaphylaktischen Vorgang im Sinne der heute gültigen Definition handelt 
es sich jedoch nicht. Denn es gelingt, die Symptome durch ein anti- 
toxisch wirkendes Pollenimmunserum zu beseitigen und dadurch gleich- 
zeitig die individuelle Disposition allmählich bis zu dem Grade herabzu- 
setzen, dass die Anfälle auch obne weitere Behandlung ausbleiben. 

Hirsch, Magdeburg. 
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6. Caldin, Pronóstico de las estenosis de las primeras vias 
a'reas en los niños. (Prognose der Stenosen der oberen 
I uftwege bei Kindern.) Boletin de Laringologia etc. Ano X, 
No. 56. | 

Die Prognose kindlicher Larynxstenosen ist immer reserviert zu be- 
urteilen. Die zunächst wichtigste Entscheidung, ob Diphtherie oder nicht, 
ist heute durch die Möglichkeit ex juvantibus zu schliessen erleichtert. 
Damit ist aber über die Prognose im einzelnen Fall noch nichts gesagt. 
Die Familie sollte stets darüber aufgeklärt werden, dass auch nicht 
diphtheritische Stenosen Erstickung bringen kónnen. 

Die Intubation ist bei diphtheritischen Stenosen ein leichterer Eingriff 
als bei rein entzündlichen. denn bei der letzteren wird der lokale Reiz- 
zustand durch die Tube noch vermehrt. Bei den diphtheritischen Stenosen 
steht die Notwendigkeit einer resp. mehrfacher Reintubation in umge- 
. kehrtem Verhältnis zu dem Zeitpunkt der Serumanwendung. Je früher 
Serum gegeben wurde, desto seltener ist Reintubation nötig. 

Brühl, Gardone-Riviera. 


7. Mounier, Intoxications tardives dues au bromure d’ethyle. 
(Spätintoxikationen nach Bromäthyl.) Archives internation. 
Laryngologie, Januar— Februar 1911. 

Das, in Frankreich beliebte Bromäthyl kann Vergiftungserscheinungen 
verursachen. Es soll daher nur in Fällen gebraucht werden, wo keine 
Darmstórung besteht (Darmkatarrh). Der katarrhale postoperative Zu- 
stand des Darmes wird durch eine antiseptische Darmbehandlung (Darm- 
einlàufe und Wasserdiát) schnell behoben. Menier 


8. Albert Rosenberg-Berlin, Das Zykloform als Analge- 
tikum in der laryngologischen Praxis. Deutsche med. Wochen- 
schr. 1911, Nr. 9. 


Verf. empfiehlt das Mittel als Insufflationspulver auf Grund guter 
Erfahrungen als wirksames Analgetikum besonders bei der Dysphagie 
der Larynxtuberkulésen, Die Insufflation kann vom Patienten oder 
seinen Angehörigen erlernt werden. Hirsch, Magdeburg. 


9. M. Ruprecht-Bremen, Haben sich in der Rhino-Laryngologie 
die Ersatzmittel des Kokains bewährt? 1V. Beitrag zur An- 
ästhesierungstechnik, zugleich Entgegnung auf den gleich- 
betitelten Aufsatz Dr. Max Senators in der Münchener medi- 
zinischen Wochenschr. Monatsschr. f. Ohrenheilkunde Nr. 2, 
1911. 


Vorliegende Arbeit behandelt an erster Stelle den mangelhaften 
Literaturnachweis M. Senators für seine Behauptung der Unersetzlichkeit 
des Kokains durch neuere Präparate, fernerhin tadelt sie das ständige 
Zusammennennen zweier Mittel, deren chemische Konstitution so ver- 
schieden ist wie ihre klinische Wirkung. Die Resultate mit Alypin und 
Novokain bezw. Alypinsuprarenin und Novokainsuprarenin kommen bei 
entsprechender Technik denen des Kokains zum mindesten gleich und 
zeigen nicht die unangenehmen Nebenwirkungen des letzteren. 

Sippel, Würzburg. 
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2. Nase und Nebenhóhlen. 


10. L. Arzt, Wien, Bericht über einen kleinapfelgrossen Tumor 
an der Nasenspitze. Wiener klin. Wochenschr. Nr. 14, 1911. 


Der Tumor sitzt gestielt auf der Nasenspitze bei einem 68 jahrigen 
Manne. Mikroskopische Untersuchung ergab Plattenepithelkarzinom. 
Sippel, Würzburg. 


11. E.Baumgarten, Budapest, Sehstörungen infolge von Nasen- 
krankheiten. Budapesti orvosi ujság 1910, Beilage Grégészet 
Nr. 1. 

Mitteilung von 4 Fällen, von welchen die Fälle II und III schon 
in Gesellschaftsberichten publiziert sind. Im Falle II Erblindung rechts 
in 24 Stunden. Nasenbefund: etwas vorsteheude hintere Enden der 
mittleren Muschel, diese wird entfernt, die Keilbeinhöhle eröffnet und 
ohne Sekret befunden. Wesentliche Besserung des Sehvermögens am 
. dritten Tage. Im Falle IV Abnahme des Sehvermögens rechts seit zwei 
Monaten, seit acht Tagen heftige Kopfschmerzen, Papillitis oculi dextri. 
Aus der rechten Nase wird eine haselnussgrosse Knochenblase entfernt, 
rapide Besserung des Sehvermögens, der Kopfschmerz schwand am 
nächsten Tage. Polyák. 


12. Black, Nelson M. Milwaukee, Widening of the Dental Arches 
in Nasal Stenosis; Its Results and Possibilities. (Erfolg und 
Aussichten der Dehnung des Oberkiefers bei Nasenverenge- 
rung.) Annals of Otology etc., Dec. 1910. 

Verf. rühmt die oben erwähnte Methode Dr. Browns als die einzige, 


durch die eine rationelle Behandlung der Nasenverengerung ermöglicht ist. 
Otto Glogau, New-York. 


13. Brown, Geo. Milwaukee, The Effect of Maxillary Readjust- 
ment upon the Development of nasal Chambers and Face. 
(Die Behebung der Nasenverstopfung und ihrer Folgen durch 
Dehnen des Oberkiefers.) Annals of Otology etc., Dec. 1910. 


Mittelst besonderer Vorrichtung will Verf., der Zahnarzt ist, im- 
stande sein, den gewölbten Oberkiefer soweit abzuflachen, das heisst zu 
strecken, dass die durch „embryonale Missbildung“ zustandegekommene 
Deviation des Septums samt der mit ihr verbundenen Nasenverstopfung 
vollständig behoben wird, Otto Glogau, New-York. 


14. Chavanne, Cephalgie et obstruction nasale. (Kopfschmerz 
und Nasenverstopfung.) Archives internat. de laryngologie, 
Janvier, Février 1911. 

Schilderung eines Falles, in welchem der Kopfschmerz vollständig 
verschwand, nachdem eine beiderseitige Rhinitis hypertrophica durch 
Ätzungen geheilt worden war. Menier. 


15. Chiari, Entfernung einer Kugel aus der Keilbeinhöhle 
durch den intranasalen Weg. Archives internat. de Laryngo- 
logie, Mars, Avril 1911. 

Nach Resektion der unteren, mittleren und oberen Muschel, Eröffnung 
der Keilheinhöhle fiel das Geschoss in den Nasenrachenraum und Patient 
spuckte es aus, Heilung. Menier. 
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16. Citelli, Über zwei Fälle von Sinusitis frontalis durch meine 
Methode geheilt. Clinica Chirurgica 1911. 


Nach Auskratzen der Stirnhöhle und gründlicher Desinfektion wäh- 
rend 4 bis 5 Tage mittelst Ausspúlungen (Perhydrol, Formalinlósung, 
heisser Luft) füllt Verf. die Höhle mit der Moosetigschen Mischung 
(Sesamól und Walrat ca. 40 g, Jodoform 60 g) die bei einer Tempera- 
tur von 509—955? C eingespritzt wird. Nachher wird die Haut darüber 
genüht, nachdem die Wundründer aufgefrischt worden sind. Das kos- 
metische Resultat ist sehr gut. Menier. 


17. Fauhler, London, Submuküse Resektion des Septum nasi. 
Brit. Med. Journ., 26 Oct. 1910. 


Es wird über einen Fall berichtet, bei welchem es sich bei der 
Operation zeigte, dass ein bedeutender Teil der Cartilago triangularis 
nicht vorbanden war, die beiderseitigen Schleimhäute durch zwischen- 
liegendes Gewebe nur lose verbunden und leicht durch das Elevatorium 
trennbar. Von verschiedenen früheren intranasalen Operationen wurde 
die letzte vor drei Jahren ausgeführt und der Verf. setzt voraus, dass 
es eine submuköse Resektion war. Er findet es merkwürdig, dass die 
Perichondriumfláchen nach so langer Zeit so leicht zu trennen sind und 
lenkt die Aufmerksamkeit besonders auf die volletándige Abwesenheit 
einer Wiederbildung von Knorpel oder Knochen.  Derselbe Fall zeigte 
auch die gelegentliche Unmöglichkeit das Septum richtig vertikal in die 
Mittellinie zu bringen, ohne die Integrität des Nasenrückens zu gefährden. 
Wenn die Abweichung bis zum Nasenrücken reicht, kann sie nicht voll- 
ständig korrigiert werden ohne den ganzen Knorpel zu entfernen. Ein 
Kompromiss muss daher gefunden werden. Guthrie, Liverpool. 


18. Fraser, Edinburgh, Kongenitale Atresie der Choanen. 
Brit. Med. Journ., 26 Nov. 1910. 


Der Fall, von dem dieser Bericht handelt, war der einer Patientin 
von 20 Jahren. Die rechte Choane war durch eine knöcherne Platte 
abgeschlossen. Es war eine ausgesprochene Deviation des Septums nach 
rechts bemerkbar, vorne sowohl, als auch nach hinten. Die Patientin 
war kein Mundatmer. Sie litt an chronischer eitriger Otitis media des 
linken Ohres und starb im Hospital an purulenter Meningitis als Folge 
akuter Infektion des Labyrinthes. Es war daher möglich bei der 
Autopsie den hinteren Teil der Nasenhöhle herauszunehmen und ihn 
dann detailliert zu beschreiben. Unter anderem wird erwähnt, dass die 
zwei Kieferhöhlen von gleicher Grösse seien und dass der harte Gaumen 
deutlich asym.metrisch, höher und enger, an der obstruierten Seite war. Der 
Verf. erwähnt den Einfluss, welchen derartige Fälle auf die Frage der 
Wirkung der Mundatmung auf die Form des harten Gaumens haben 
könnten und kommt dann zu dem Ergebnis, dass Fälle von kongenitaler 
Atresie (einseitige sowohl als beiderseitige) mit viel Erfolg herangezogen 
werden können, um die Siebenmannsche oder die Körner-Wal- 
dowsche Theorie aufrecht zu erhalten. Die Arbeit schliesst mit einer 
Erörterung der entwickelungsgeschichtlichen Ursachen des Zustandes, 


Guthrie, Liverpool. 
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19. Fraser, London, Die erste Entwickelung der eustachischen 
Trompete und des Nasopharynx. Brit. Med. Journ., 15 Oct. 
1911. 

Eine rekonstruierende Untersuchung auf Grund von Serienschnitten. 
Die untersuchten Embryonen waren von verschiedener Grösse, von 5 mm 
aufwärts. Es wird allgemein angenommen, dass die eustachische Trom- 
pete und die Paukenhóhle sich aus der ersten inneren Kiemenspalte 
entwickelt. Im Verlaufe seiner Forschungen über die Entwickelung der 
respiratorischen Gebiete des menschlichen Pharynx wurde der Verf. zu 
einer umfassenderen Anschauung über den Ursprung der Tube und der 
Mittelohrräume geführt und veranlasst, sie ale von einem Rezessus ent- 
standen anzusehen, der tatsächlich ein Teil der Rachenhdhle ist, die 
in ihrer Wand Elemente vom zweiten und wahrscheinlich dritten Kiemen- 
bogen in sich birgt. Guthrie, Liverpool. 


20. G. Gärtner, Wien, Die Messung der Durchgängigkeit der 
Nase für den Luftstrom. Wiener klin. Wochenschr. Nr. 8, 
1911. 

Durch das Rhinometer, das an Einfachheit der Konstruktion und 
gewissenhafter physikalischen Begründung nichts zu wünschen übrig 
lässt, soll der Widerstand in der Nase für einen durchgeleiteten Luft- 
strom gemessen werden und zwar in der Weise, dass ein konstanter 
Luftstrom von bestimmter Menge in die eine Nasenöffnung geleitet wird. 
Während der Patient durch den Mund ungestört atmet, tritt infolge des 
unwillkürlich und stets erfolgenden Gaumensegelverschlusses die Luft aus 
der anderen Nasenöffnung aus. Ist die Nase nicht normal durchgängig, 
so wächst der Widerstand und mit ihm proportional die Ausströmungs- 
geschwindigkeit, deren Mass den Indikator bildet. Da beide Nasen- 
öffnungen zu dem Versuch benützt werden müssen, so ist die Schwierig- 
keit zu bestimmen, welche Seite von beiden die pathologische ist. Doch 
scheint die Verf. diese Frage befriedigend gelöst zu haben. Der Sitz der 
Verengerung lässt sich im allgemeinen nicht angeben, noch weniger die 
anatomische Ursache. Ernst Seifert, Würzburg. 


21. Halle, Berlin-Charlottenburg, Zu Löwes Ausführungen zu 
meiner Publikation (diese Monatsschrift, Bd. XLV, Heft 10). 
Orale oder nasale Methode der Operationen an der Nasen- 
scheidewand. Monatsschr. f. Ohrenheilk. Nr. 2, 1911. 


Das Löwesche Verfahren setzt grosse Übung voraus und eignet 
sich nicht zu allgemeiner Empfehlung. Sippel, Würzburg. 


22. Gustav Killian-Freiburg i. Br., Die Behandlung der 
entzündlichen Erkrankungen der Nasennebenhöhlen. Klin. 
Vortrag. Deutsche med. Wochenschr. 1911, Nr. 16. 


Bei den akuten Entzündungen wird Wert auf die Behaudlung mit 
aktiver Hyperämie gelegt. Sie wird am bequemsten durch ein elektri- 
sches Kopflichtbad von 609—80? Temperatur erzielt. Die Schweissab- 
sonderung wird dabei durch !/2—1 g Aspirin erhöht. Innerlich wird 
Jodkalium oder Jodnatrium in kleinen Mengen zur Verflüssigung dea 
Sekrets gegeben. Die andauernd fieberhafte akute Erkrankung der 
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Kieferhöhle behandelt K. durch Anbohrung von der Zahnalveole oder 
von der Fossa caniva aus. Vor endonasalem Vorgehen auf der Höhe 
einer Entzündung wird gewarnt. Bei chronischen Erkrankungen bedient 
sich K. bei der Kieferhóhle des Luc-Caldwellschen, bei der Stirn- 
hóhle des von ihm selbst angegebenen Verfahrens. 

Hirsch, Magdeburg. 


23. Gustav Killianu-Freiburg i. Br., Zur Sensibilitätsprüfung 
der Nasenschleimhaut. Deu/sche med. Wochenschr. 1911, Nr. 16. 


Das von Killian angegebene Instrument (Knizometer) dient der 
Prüfung der Kitzelempfindung der Nasenschleimhaut und ermöglicht eine 
häufige und rasche Erneuerung des l’rüfungsfadens, 

Hirsch, Magdeburg. 


24. Hennington Pegler, London, Kopfweh in Verbindung 
mit Obstruktion der Nasenhöhle. Briti. Med. Journ., 26. Nor. 
1910. 


Der Verfasser schlägt folgende Klassifikation vor: 

1. Symptomatischer Kopfschmerz, der offenbar einfach dem „Drucke 
zuzuschreiben ist,“ der durch Vergrösserung der unteren oder mittleren 
Muscheln oder durch Deformation des Septums verursacht wird. 

2. Kopfschmerz von gemischter Herkunft, d. h. symptomatischer so- 
wohl, als auch toxämischer. 

3. Kopfweh verursacht durch  Autoinfektion aus verschiedenen 
Quellen toxischer Infektion, welche auf Erkrankungen der oberen Luft. 
wege zurückzuführen sind. 

4. Kopfschmerzen entzündlichen, intranasalen Ursprungs, akute 
Sinusitis inbegriffen, bei denen der Schmerz dem Luftmangel in den 
obstruierten Nasenhöhlen zuzuschreiben wäre. Guthrie, Liverpool. 


25. Robessa und Santina, Gibt es Beziehungen zwischen 
Ozüna und Tuberkulose? Revista barceloneza de Enfermedades 
de Oido, 31. März 1911. 


Beide Krankbeiten sind, dem Wesen nach, durchaus verschieden. 
Es ist aber wahr, dass die Ozäna den allgemeinen Zustand schwächt und 
das Eindringen der Tuberkelbazillen begünstigt und somit eine Rolle bei 
der Entwickelung der Schwindsucht spielt. Menier. 


26. G Rosenthal, Un eas de Coryza. (Ein Fall von Schnupfen.) 
Journal de Médecine de Paris, 11. März 1911. 


Die Untersuchung des Nasensekrets in einem Falle vom Schnupfen 
ergab die verschiedensten Bazillen (Pfeifferscher Bazillus, Enterococcus, 
bacilus diphth. spurius usw.) Es scheint, dass der Schnupfen keine so 
ungefáhrliche Krankheit darstellt, insofern, dass er das erste Stadium 
einiger Erkrankungen der oberen Luftwege ist. 

Verfasser glaubt, dass die Bakteriotherapie mit Milchsäurebazillen 
gute Resultate beim Schnupfen geben kann. Menier. 


27. Schaeffer, Jacob Parsons, Ithaca, The Sinus maxil- 
laris and its relations in the Embryo, Child and adult man. 
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(Die Anatomie der Kieferhöhle in verschiedenen Altersstufen.) 

Annals of Otology etc., Dec. 1910. 

Die Anlage der Kieferhöble bildet sich im dritten Monat fötalen 
Lebens als Ausstülpung eines epithelialen Sackes vom dorsalen Ende 
des primitiven Ethmoidalinfundibulums. Die Höhlung vergrössert sich 
durch Wachstum des Sackes und gleichzeitige Resorption des umgebenden 
Gewebes und misst im ventrodorsalen Durchmesser beim Embryo von 
7 Monaten 7 mm, beim Kinde von 20 Monaten 20 mm, um in der 
Pubertät ihre grösste Ausdehnung erreicht zu haben. Der Boden der 
Kieferhöhle ist fast stets tiefer als der der Nasenhöhle und nur mit den 
drei Molarzähnen in allen Fällen in Beziehung. Akzessorisches Ostium 
war in 439/o bei Erwachsenen, nie aber beim Fótus oder Kinde vorhanden. 
In 40 ?/o der untersuchten Práparate mündet der Ductus nasofrontalis in 
den mittleren Nasengang, in 2,5 o war er zweifach vorhanden, und in 
1,259/o war eine direkte Kommunikation zwischen Stirn- und Kieferhöhle 
nachweisbar. Durch Krümmung des Processus uncinatus bildet sich 
häufig am dorsalen Ende des Infundibulums eine Tasche, wodurch das 
Antrum leicht zum Reservoir fir andere Höhlen . gemacht wird. In 
einigen Fällen beobachtete Verf., dass der n. alveolaris anterior superior 
frei die Kieferhöhle durchquerte. 

Zahlreiche Illustrationen erläutern die mit grossem Fleisse durchge- 
führte Arbeit. Otto Glogau, New York. 


28. Sgambati, Neues Vorgehen bei Rhinoplastik. Rivista 

Ospedatiera, 1. April 1911. f | 

Verf. gibt ein Autoreferat in drei Sprachen; hier folgt das deutsche 
Résumé: f 

Verf. beschreibt eine Modijzierung des Karl Nelaton'schen Pro- 
zesses. Dieselbe besteht in der Wiederherstellung des Nasenskelettes 
mittels eines Rippenknorpele, welchen er in einem ersten Zeitabschnitt 
unter die Stirnhaut einheilen liess, die dann den Indierlappen bildet. 
N. benutzt den ganzen Lappen zur Bildung des neuen Organs, daher 
starke Entetellung der Glabella, die auf diese Weise sehr hervortritt und 
bedeutender Substanzverlust der Stirn, von der der ganze, dem Lappen 
entsprechende Periost entfernt wird, in Folge dessen Nekrose des Stirn- 
beins. 

Verf. hingegen hat in einem dritten Zeitabschnitte den ganzen 
zurückbleibenden Stiel des Lappens nach oben zurückgebracht, um den 
Substanzverlust an der Stirn zu decken, sodann schob er den bereits in 
der untern Nasenregion sich an Ort und Stelle befindenden Knorpel 
unter die vorher bestehenden Gewebe an der Glabella. Die auf diese 
Weise operierte Kranke, der das ganze Nasenskelett fehlte genas schnell 
und mit ausgezeichnetem Erfolge. Menier. 


29. Spiess, Frankfurt a. M., Therapie der Hypophysistumoren 
mit besonderer Berücksichtigung der endonasalen Operation. 

Med. Klinik. Nr. 17, 1911. 
Bis jetzt hat die interne wie Organtherapie bei Hypophysentumoren 
versagt. Bei der operativen Behandlung muss man die Tumoren in drei 
Gruppen einteilen, nämlich in 1. solche, die in der Sella turcica gelegen, 


9] Referate. 69 


nicht sehr ausgedehnt sind und nach der Keilbeinhöhle durchgebrochen 
sind; 2. solche, die ebenfalls in der Sella turcica gelegen, aber sich 
gróssenteils schon intrakraniell entwickelt haben; 3. solche die ganz intra- 
kraniell gelegen sind. Nur bei der ersten Gruppe ist die operative Be- 
handlung aussichtsvoll, weniger bei der zweiten, die dritte Gruppe ist für 
operatives Vorgehen vóllig ungeeignet. 

Für die Operation kommen drei Wege in Betracht. Die intrakranielle 
Operation, der Weg durch den Rachen und durch die Nase. Bei letzt- 
genannter Art der Operation ist besonders die Methode von Hirsch zu 
nennen, der den Weg durch die Nasenscheidewand wählt und auf diese 
Weise drei Fälle mit Erfolg operiert hat. Sippel, Würzburg. 


30. Stuart.Low, London, Konservative Nasenchirurgie. Brit. 
Med. Journ., Jan. 14, 1911. 


Der Verf. schreibt der Nasenschleimhaut eine so grosse physiologische 
Bedeutung zu, dass er jede unnötige Entfernung derselben als eine un- 
verantwortliche Verstümmelung beobachtet. Die Konsequenzen, die er 
nicht selten zu beobachten Gelegenheit hatte, sind der Verlust oder die 
Schwächung der Geruchsempfindung, Verlust des angenehmen Gefühls, 
welches die Einatmung der kühlen, frischen Luft durch die Nasengänge 
hervorruft, und folglich Unvermögen die schlechte Luft zu empfinden. 
Verstopfuug der Nase, Austrocknen und Krustenbildung in der Nase, 
bäufige Anfälle von Niesen, immer wiederkehrende Kopfschmerzen, 
Trockenheit und Schmerzhaftigkeit des Halses und chronisch oder rück- 
fällige Heiserkeit. Auch ist er der Ansicht, dass unnötige Verletzungen 
der Schleimhaut ihre Schutzkraft gegen Infektion verringern und der 
Patient somit mehr zu Nebenhóhleneiterungen neigt. Bei geringer Ver- 
grósserung der unteren Muskeln sollte der Galvanocauter verwandt 
werden um durch Stichelung eine Schrumpfung zu erzielen und nicht 
zur Zerstörung einer grossen Oberfläche. Verkleinerung der hypertro- 
phierten unteren oder mittleren Muschel sollte erreicht werden durch 
submuköse Entfernung eines Teiles ihres knochigen Gerüstes ohne einen 
Teil der Schleimhaut zu opfern. Grosse Vorsicht muss auch bei der 
submukösen Resektion der Verbiegungen des Septums beobachtet werden, 
um die Schleimhaut zu erhalten. Ein ebenso konservativer Standpunkt 
sollte, nach des Verf. Ansicht, auch bei Stirnhöhleneiterung eingenommen 
werden, weil die Radikaloperation zu oft gemacht wird, bevor noch 
genügende Versuche mit intra-nasalen Massnahmen gemacht worden sind. 

Guthrie, Liverpool. 


. 91. Veis, Frankfurt a. M., Demonstration der Erfolge kos- 
metischer Nasenoperationen. Med. Klinik, Nr. 17, 1911. 
Jeder der knóchernen und knorpeligen Teile der Nase kann durch 

Difformitàt Anlass zu Entstellungen geben. Besprechung der einschlägigen 

Operationen. Sippel, Würzburg. 


3. Rachen. 


32. Achard und Flandin, Vincent-Plauts Angina durch 
Salvarsan behandelt. Société Médicale des Hópitaux. 28. April 
1911. 
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Die Heilung erfolgte nach Anwendung Arsenobenzols zuerst in 
alkalinischer, dann in saurer Lösung, endlich in Pulverform. 
Menier. 


33. Valdera, Novo guncho para clejar el pilar anterior del velo 
durante et ,,morcellement* dela amiydale. (Neuer Haken 
zum Fernhalten des vorderen Gaumenbogens wührend des 
Zerstückelns der Tonsille.) Revista espanola de laringologte 


Nr. 4, 1911. 
Beschreibung eines Hakens der praktisch und zweckmässig kon- 
struiert zu sein scheint. Menier. 


34. Clere, Linfosarcoma primitivo della rinofaringe. (Primäres 
Lymphosarkom des Rhinopharynx.)  Bollet. delle Malett. 
dell orrechio cic. 1910, No. 5. 


Ist einerseits das primäre Sarkom des Nasopharynx relativ selten 
gegenüber dem relativ sehr häufigen Sarkom der Nasenhöhle, so zeichnet 
es sich andererseits vor diesem, das im allgemeinen längere Zeit lokal 
bleibt, aus durch ausgeprägte Tendenz zu raschem Fortschreiten. 

C. beschreibt einen Fall, in dem vor zwei Jahren wegen Erschwerung 

der Nasenatmung die vergrösserte Rachenmandel abgetragen worden war, 
Trotz Radiotherapie und mehrfachen chirurgischen Eingriffen trat unter 
raschem Fortschreiten des Tumors auf das Mittelohr und Mitbeteiligung 
von Facialis und Opticus der Exitus ein. 
. Die vor zwei Jahren entfernte Rachenmandel hätte bei der leider 
unterlassenen mikroskopisch-histologischen Untersuchung vielleicht zur 
Frühdiagnose und damit zur Möglichkeit eines zeitigen und eventuell 
erfolgreichen Eingriffes geführt. Brühl, Gardone-Riviera. 


35. Guisez, Narbige Stenose des Nasenrachenraumes. Operation. 
Dilatation mit Gummiröhren. Archives internationales de 
Laryngologie. März— April 1911. 

Mittels eigens konstruierter Drains konnte Verf. die Öffnung er- 
halten. Menier. 


36. Guthrie, Liverpool, Eine Methode zur Entfernung der 
Nasenrachenfibrome, mit zwei Füllen. Lancet, 29. Oktober, 
1910. 


Nach Hinweis auf das charakteristische Aussehen dieser Tumoren 
und kurzer Erwáhnung der Behandlungsmethoden, welche gewóhnlich in 
solchen Fállen angewandt werden, beschreibt der Verf. die von ihm selbst 
ausgeführte Operation. Diese besteht in einer praeliminaren Laryngotomie, 
Erweiterung der vorderen Nasenapertur durch Entfernung eines Teiles 
ihres Knochenrandes, und Entfernung des Tumors mit Hilfe eines Ras- 
patoriums, das durch die Nase geführt wurde und mit zwei Fingern im 
Nasopharynx. Dies ist speziell die Methode von Brady, unterscheidet 
sich aber darin von ihr, dass ein Teil der knöchernen Einfassung der 
Apertura piriformis mittelst einer Inzision durch die Schleimbaut und 
das Periost der äusseren Wand der Nasenhöhle entfernt wird, statt durch 
eine äussere Inzision längs des Nasenrandes, Jede Entstellung durch 
Narben wird auf diese Weise vermieden. Eine spezielle Forw von Ras- 
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patorium wird zu diesem Zwecke gebraucht. Von den beiden, mit dieser 
Methode behandelten Fällen, beides Knaben von 16 Jahren, musste bei 
dem ersten eine zweite Operation gemacht werden, drei Monate nach der 
ersten, zur Entfernung eines spheno-maxillaren Rezidivs. Zur Zeit der 
Abfassung dieses Berichtes waren beide Patienten wohl und frei von 
Rezidiven. Bei dem ersten ist es ein Jahr seit die Operation gemacht 
wurde, bei dem zweiten sechs Monate. Autoreferat. 


37. Dan Makenzie, London, Enukleation der Tonsille. Brit. 
Med. Journ., 19 Nov. 1910. 


Die Erörterung der Frage, ob die Enukleation der Tonsillotomie 
vorzuziehen sei, vertritt der Verf. die Ansicht, dass zur Hebung des 
durch hypertrophierte Tonsillen gebildeten Atemhindernisses die Enu- 
kleation keine so bedeutenden Vorteile bietet, dass die ganz allgemeine 
Annahme dieses Verfahrens gerechtfertigt wäre, das an den Patienten 
sowohl, ale auch an den Chirurgen viel grössere Anforderungen stellt, 
als die Tonsillotomie, denn das ist zweifellos, dass die Enukleation die 
schwerere Operation ist: die Ausführung derselben nimmt mehr Zeit; 
sie verursacht eine tiefere und weitere Wunde und verlangt einen Grad 
von manueller Fertigkeit und Sicherheit, wie man sie, ausgenommen bei 
Fachleuten, gelten findet. 

Andererseits ist die Enukleation, die Fertigkeit vorausgesetzt, in 
Ausnahmefällen nicht gerade abzulehnen. Weun die Tonsille erkrankt 
und nicht nur hypertrophiert ist, sollte die Enukleation immer aus- 
gefübrt werden. Ebenso sollte Enukleation der Tonsillen in allen Fällen 
von tuberkulöser Erkrankung der zerebralen Lymphdrüsen angewandt 
werden; keine die Entfernung der Drüsen bezweckende Operation ist 
vollständig, wenn die Tonsillen zurückgelassen werden. 

Um die Enukleation auszuführen, wendet der Verf. einen von ihm 
selbst angegebenen Dissektor an, die Tilleysche Zange und eine 
Schlinge oder Tonsillotom, um die Befestigung des unteren Poles zu 
lösen. Er ist der Ansicht, dass die Enukleation der Tonsillen ein reines, 
vollständiges und radikales Verfahren ist, welches bei einigen Arten von 
übergrossen Mandeln angezeigt ist, bei einigen anderen Erkrankungen 
anzuraten sei und nicht kontraindiziert bei einigen Abweichungen, es sei 
denn aus Gründen, die eine Tonsillotomie gleichfalls ausschliessen würden. 

Guthrie, Liverpool. 


38. Seccombe Hett, London, Referat zur Eröffnung der Dis- 
kussion über Entfernung der Tonsillen. Anatomie der Kapsel 
und ihre klinische Bedeutung. Brit. Med. Journ. 19. Nov. 
1910. 


Die Kapsel umschliesst die Tonsille eng und verbreitet in ihr Septen. 
Das Supra-Tonsillargewebe beim Menschen sowohl, als auch bei anderen 
Säugetieren, ist in sie eingeschlossen und das blinde Ende der Grube ist 
von der Kapsel nur durch eine sehr dünne Lage von lymphoidem Gewebe 
getrennt. Zur Zungenseite hin vereinigt sich die Kapsel mit dem Binde- 
gewebe, welches dann die Lymphfollikel umgibt, die Zungentonsille ist so 
eine direkte Verlängerung der Gaumenmandel auf beiden Seiten und 
beide können fortlaufend enukleriert werden. Der obere Teil der Tonsille 
ist von einer losen Schicht Bindegewebes umgeben, der peritonsillare 
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Raum, aber nur den unteren Teil der Kapsel, bilden die Fasern des 
Palatoglossus und Palatopharyngeus, ein drittes Lager und einige Fasern 
des Constrictor superior sind an die Kapsel angeheftet. 

Totale Entfernung der ganzen Tonsille mit der Kapsel ist angezeigt 
wenn sie eitert und sich wiederholt entzündet. Um dieses auszuführen, ist 
eine Entfernung oder Ausschälung nötig bei kleinen eitrigen Tonsillen 
mit kleinem Iymphoidem Gewebe, wie man sie häufig bei Erwachsenen 
sieht, als Ergebnis normaler Atrophie, zugleich mit Narbenbildung infolge 
von abgelaufener Entzündung; und jener, welche eine woblentwickelte 
bogenförmige Pars palatina zeigen, die sich in den Peritonsillarraum er- 
streckt, so dass sie nicht über die Gaumenbögen hervorragt. In solchen 
Fällen bewirkt die Guillotine keine vollständige Entfernung und wiederholt 
entzündliche Attacken sind nicht selten. In Fällen von Tuberkulose und 
selbst von malignem Tumor der Tonsille bildet die Kapsel eine Barriere, 
welche die Erkrankung nicht leicht überschreitet. Dem Verfasser war 
es sehr auffallend, in welcher Weise das Sarkom in dem lymphoiden 
Gewebe der Tonsille wächst und sehr lange intertonsillar bleibt, selbst 
wenn im Halse inoperable Metastasen vorhanden sind und es ist diese 
Widerstandsfähigkeit der Kapsel, die die Möglichkeit eröffnet in vielen 
Fällen. solche Tumoren mit dauerndem Erfolg per os zu entfernen. 

Guthrie, Liverpool. 


39. Richardson, Charles, W., Washington, Syphilis of the 
Nasopharynx. (Syphilis des Nasenrachenraumes.) Americ. 
Journ. of Dermatology, Jan. 1911. 

Verfasser berichtet folgende 3 Fälle: 

1. Junger Arzt, klagt über Halsschmerzen und Schluckbeschwerden. 
Weicher Gaumen und Uvula gerótet. Rhinoscopia posterior zeigt auf 
der Rückseite des weichen Gaumens, in der Mitte seines Ansatzes am 
harten Gaumen, ein von grauweissem Schorfe bedecktes, 5 mm grosses 
Papillom, Lues negiert, spezifische Behandlung erfolgreich. 

2. 26jahriger Mann. Schmerzen im Halse rechts. Sausen und 
Taubheit am rechten Ohre. Rhinoscopia posterior zeigt am Nasenrachen- 
gewölbe, rechts von der Mittellinie ein 5 mm grosses, zerfetztes, ober- 
flächliches Geschwür. Lues negiert, spezifische Behandlung erfolgreich. 

3. Stark abgemagerter Patient. Husten, Auswurf, Schluckbeschwerden. 
Kommt wegen Verdachtes auf Lungenschwindsucht. Physikalische Unter- 
suchung und Sputum negativ. Rhinoscopia posterior zeigt tief ausgehöltes 
Geschwür an der hinteren Rachenwand, das als Gumma diagnostiziert 
wird. Spezifische Behandlung erfolgreich. 

Verfasser weist ferner darauf hin, dass bei‘ jedem Geschwir auf der 
Tonsille mikroskopisch untersucht werden soll, da Vincents Angina 
vorliegen kann, wo Lues vermutet wird. 

Otto Glogau, New-York. 


40. Schuster, Über die Tuberkulose der Mandeln. Swowski 
Tygodnik lekarski Nr. 34 u. 35, 1910. 

Die Tuberkulose der Tonsillen kann primär oder sekundär sein, 
Die primäre ist sehr selten und äussert sich als ausgebreitete Ulzerationen, 
wobei andere Organe entweder gänzlich intakt sind, oder sich im Anfangs- 
stadium der Tuberkulose befinden. Öfter tritt die sekundäre Form auf 
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und meistens bei der destruktiven Lungenphthise. Die Tuberkulose der 
Mandeln zeigt geringe Tendenz zum Zerfall. Wieser, Lemberg. 


41. Syme, Ablation de l'amygdale dans les affections chroniques. 
(Tonsillektomie bei chronischen Erkrankungen.) Archives 
internat. de laryngologie. Januar— Februar 1911. 

Verfasser bricht eine Lanze zugunsten der radikalen Entfernung 
der Mandeln, welche immer mehr Boden gewinnt, seitdem sie in Amerika 
schon landläufig ist. Mit Recht sagt er, dass eine erkrankte Tonsille 
in toto entfernt werden muss, besonders weil der tiefere Teil immer der 
am meisten ergriffene ist. Menier. 


42. St. Clair Thomson, London, Enukleation der Tonsille. 

Brit. Med. Journ. Nov. 19, 1910. 

Dieser Bericht enthält die Mitteilungen Thomsons, als eines 
der Referenten über die Entfernung der Tonsillen bei der Jahres- 
versanımlung der British Medical Association. Die Methode der Enu- 
kleation mit dem Finger war bei Celsus im Jahre a. d. 10 be- 
schrieben und Thomson selbst empfahl und beschrieb vor zehn Jahren 
eine Operation zu diesem Zwecke. Er hatte deshalb kein Vorurteil gegen 
eine blutige Enukleation, er ist aber nicht der Ansicht, dass diese Methode 
die am häufigsten notwendige ist. Er konnte beweisen, dass die Tonsille 
ebenso vollständig in ihrer Kapsel enukleiert werden konnte, indem man 
sie durch den Ring der Guillotine zog, als durch Dissektion. Gegen 
diese letztere Methode kann folgendes eingewandt werden: 1. Die Not- 
wendigkeit spezieller Fertigkeit. 2. Notwendigkeit eines ganz speziellen 
Narkotiseurs, 3. Dass meistens eine tiefe Anästhesie nötig ist. 4. Die 
Möglichkeit, die Gaumenbögen zu verletzen. 

Es kommt zum Schluss, dass die Guillotine das passendste Instru- 
ment ist, um in gewöhnlichen Fällen die vergrösserte Tonsille zu entfernen, 
und ganz gewiss in Fällen gestielter Mandeln bei Kindern. 

Die Methode der Ausschälung mag bei Fällen von ausgesprochener 
Adenitis notwendig sein, und für solche Mandeln, die man nicht leicht 
durch den Ring der Guillotine ziehen könnte. 

Guthrie, Liverpol. 


43. Vaquier, Präoperative Analgesie der Tonsille durch Nir- 
vanineinspritzungen. Archives internat. de Laryngologie. März- 
April 1911. 

Zuerst Pinselung mit Stovainlösung (1 pro 10). Dann Einspritzung 
von 2 bis 5 ccm einer 5prozentigen Nirvaninlösung. Es werden 
4 Einstiche (in den 4 Kardinalpunkten) gemacht, welche bis zu einer 
Tiefe von 1cm gehen. Nach 10 Minuten kann man operieren. Das 
Nirvanin ist bei weitem weniger toxisch als die üblichen lokalen An- 
algetika. Menier. 


4. Kehlkopi. 


44. A. Caneépele, Bologna, Laryngostotomie bei Sklerom. 
Monatsschr. f. Ohrenheilk. Nr. 2, 1911. 
Bericht über zwei Skleromerkrankungen des Larynx, geheilt durch 
Laryngostomie und Dilatation. Sippel, Würzburg. 
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45. W. Freudenthal, Laryngitis dolorosa. Arch. internat. de 
Laryngologte. Januar— Februar 1911. 

Verfasser studiert die verschiedenen Ätzmittel, die eine anatomische 
Heilung herbeiführen und den Schmerz lindern. Milchsäure, Obioso], 
Spitzbrenner. Dann zählt er die Analgetika: Anästhesin; Orthoform, 
Propäsin, Alkoboleinspritzungen im N. laryngeus superior. Mit dieser 
letzten Methode hat er Erfolg gehabt. Dann kommen die operativen 
Massregeln: Thyrotomie und Laryngotomie, die mehr als Behandlungs- 
methoden, als Mittel gegen die Schmerzen betrachtet werden dürfen. 

Menier. 


46. Dundas Grant, London, Kehlkopftuberkulose mit heftigem 
Schluckschmerz ; Besserung durch Alkoholinjektion in den 
linken Laryngeus superior. Proc. Royal. Soc. Med. Vol. III, 
Nr. 9. 


Die Patientin, eine junge Frau, hatte so intensives Schluckweh, dass 
sie nur ganz flüssige Nahrung zu sich nehmen konnte. Es bestand In- 
filtration und Ulzeration des linken Lig. aryepiglotticum, verbunden mit 
Infiltration des linken Taschenbandes der beiden Stimmlippen und des 
Interarytenoidalraumes. Die Schmerzen wurden durch Einblasungen von 
Anástbesin und Orthoform nicht gelindert. 

Es wurde in die Gegend des Laryngeus superior mit derSchlósser- 
schen Spritze eine Injektion von einem Kubikzentimeter Alkohol, der eine 
Spur von Eukain enthielt, gemacht. 

Die Spritze, die gebraucht wurde, war ziemlich grob und stumpfer 
als die gewöhnliche Injektionsspritze, so dass es unmöglich war die Arteria 
laryngea superior anzustechen. Am Abend der Injektion wurde Patientin 
das Schlucken viel leichter und nach drei Tagen konnte sie ohne Schwierig- 
keiten schlucken. In diesem Falle war die Injektion erst vor 12 Tagen 
gemacht worden, aber bei einem anderen von dem Verfasser in derselben 
Art behandelten Patienten war die Erleichterung noch nach einem Monat 
sehr fühlbar. Diskussion. Guthrie, Liverpool. 


47. Castaneda, Algo sobre el diagnostico y el tratamiento de 
les edemes primitivos de la fariuge y laringe. (Diagnose 
und Behandlung der primärea Larynx- und Pharynxödeme.) 
Revista espanola de laryngologia Nr. 4, 1911. 

Verfasser unterscheidet zwei Formen: die infektiöse und die angio- 
neurotische Form. Das angewandte Adrenalin bietet keine Vorteile; im 
Gegenteil ist seine Anwendung von einer Gefässerweiterung gefolgt, die 
schädlich sein kann; Verfasser empfiehlt die Zerreissung der Bindegewebs- 
maschen durch Skarifikationen oder Abtragung eines Gewebsstückes, da- 
mit das angesammelte Exsudat freien Abfluss habe. Menier. 


- 48. Geronzi, Laryngokele. Societü Lancisiana degli Ospedali di 
Roma. — 4 Febr. 1910. — Gazzetta degli Ospedali. 5. März 
1911. 


Bei der Phonation sieht man einen rundlichen Tumor, der von der 
vorderen Hälfte des Randes des linken Taschenbandes entspringt; er ver- 
schwindet bei der Atmung. Es handelt sich um eine lufthaltige Hernie, 
die durch das Eindringen der Luft in die Submukosa des Taschenbandes 
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verursacht wird und einem Fistelgange folgt, welcher in der subglottischen 
Gegend beginnt. Menier. 


49. T. Heryng, Gosciec krtani. (Rheumatismus des Kehl- 
kopfes.) Medycyna i kronika lekarska Nr. 22, 1910. 

Verf. beschreibt 2 Fülle von Kehlkopfrheumatismus. Der eine he- 
traf eine Sängerin, die öfter an Kehlkopf- und Rachenkatarrhen litt und 
beim Singen hohe Töne nicht hervorbringen konnte. Nach anstrengenden 
Gesangsübungen wurde sie heisser und verspürte Schmerz und ein Reibe- 
geráusch im Kehlkopf während des Schluckens. Der Schildknorpel war 
druckempfindlich, durch seitliches Verschieben des Kehlkopfes konnte ein 
Reibegeräusch erzeugt werden. Der Kehlkopf war stark gerötet, die 
Santorinischen Knorpel nach innen zu verdickt. Da die Patientin vor 
einigen Jahren an Arthritis in Knie und Fingergelenken gelitten hatte, 
so nahm Verf. arthritische Veränderungen auf der hinteren Fläche der 
. Ringknorpelplatte mit Erguss in die Arygelenke an. Er verordnete Ruhe, 
Diät, Massage des Kehlkopfes und innerlich Natr. salicyl. Nach 6 Wochen 
verschwanden die Beschwerden. Der 2. Fall betraf ein 18jähriges Mäd- 
chen, das an chron. Gelenkrheumatismus litt. Nach anstrengendem Singen 
wurde die Patientin heiser. Die Stimmbänder waren leicht gerötet, an 
den Rändern verdickt, und in der Gegend der Proc. vocal. zeigten sich 
zwei flache, gelbliche Infiltrate, die sich bei Sondierung hart anfühlten. 
Hintere Kehlkopfwand etwas geschwollen, beim Phonieren geringes Klaffen 
der Stimmritze. Die Durchleuchtung des Kehlkopfes ergab an den Stellen 
der Infiltrate dunkle Flecken. Es wurde innerlich Natr. »alicyl. verab- 
reicht. In kurzer Zeit Genesung. Nach einem Jahre starb die Patientin 
an Endokarditis und Nephritis. Wieser, Lemberg. 


50. Middlemass Hurt, Liverpool, Tuberkulöse Laryngitis bei 
einem Kinde von 17 Monaten. Liverpool Med. Chir. Journ. 
Jan. 1911. 


Der Beginn der Krankheit war ein fast plötzlicher. Der Krank- 
heitsbericht ergab, dass das Kind, welches einige Tage von leichtem 
Unwohlsein befallen war, in der Nacht von Atemnot ergriffen wurde und 
dieser Zustand hatte, stärker und schwächer, zirka 14 Tage gedauert, 
bevor das Kind unter Beobachtung kam. 

Bei der Untersuchung mit der direkten Methode zeigte es sich, dass 
die Ursache eine ausgesprochene ödematöse Schwellung des rechten 
Aryknorpels und der aryepiglottischen Falte war, die auch oberflächlich 
ulzeriert war. Die Tracheotomie wurde zur Erleichterung der dringenden 
Dyspnoe ausgeführt und eine antisyphilitische Bebanrlung eingeleitet, 
obwohl weder Anzeichen der Syphilis vorhanden waren, noch eine solche 
im Krankheitsbericht erwähnt war. 

Nach drei Wochen war die aryepiglottische Falte ebenso geschwollen 
und ódematóe, wie zuvor; die Innenseite und das Taschenband derselben 
Seite waren mit grossen Gran lationen bedeckt, welche offenbar einer 
Geschwürfläche entstammten. Es zeigten sich Bewegungsstörungen im 
rechten Arygelenk. Die Stimmbänder waren, so weit das bei dem 
geschwollenen Aryknorpel zu sehen möglich war, von normalem Aus- 
sehen. Die Diagnose wurde definitiv bei Entnahme eines Gewebestückes 
von der Geschwürfläche gestellt, deren mikroskopische Untersuchung nicht 
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nur typisehe Tuberkulose, sondern auch Tuberkelbazillen in dem Gewebe 
zeigte. Bei der Aufnahme im Hospital war die Temperatur normal, 
später wurde sie unregelmšssig uud das Allgemeinbefinden, nachdem es 
sich anfangs gebessert hatte, allmählich schlechter; der Husten nahm zu 
und das Kind starb mit Anzeichen der Bronchopneumonie zirka drei 
Monate nach dem Beginn der Krankheit. 

Bei der Autopsie fand man Miliar-Tuberkeln in den Lungen, der Leber, 
der Milz, den Eingeweiden ; eine tuberkulöse Höhle mit glatten Wänden 
befand sich im Apex der rechten Lunge und zahlreiche tuberkulöse Ge- 
schwüre im Ileum. Der Zustand des Larynx war der bereits beschriebene. 

Die Krankheit der Lungen war wahrscheinlich die erste Lokalisation, 
obgleich sich im Anfang der Krankheit keine physikalische Anzeichen 
einer Lungenerkrankung zeigten. Es wird Statistisches über die Háufig- 
keit der Tuberkulose des Larynx bei Kindern mitgeteilt. Der Verf. hat 
keinen früheren Bericht über den Fall eines Kindes finden können, be- 
welchem eine definitive Diagnose vor dem Tod gestellt worden war. 

| Guthrie, Liverpool. 


51. Kronenberg, Solingen, Drei Fülle von doppelseitiger 
Rekurrenslühmung. Med. Klinik. Nr. 12, 1911. 

1. Carcinoma oesophagi, 

2. Mediastinaltumor (Sarkom), 

3. Aneurysma arc. aortae. 

Zuerst Postikuslahmung, Verengerung der rechten Pupille, Schmerzen 
im rechten Arm. Pupillenstörung vereint mit Postikusparese liess zu- 
nächst eine zerebrale Erkrankung vermuten. Röntgenogramm: Aneurysma. 
Pupillendifferenz hervorgerufen durch Sympathikusdruck. Später Aus- 
bildung einer doppelseitigen Rekurrenslähmung. Sippel, Würzburg. 


52. Modigliani, Difterite — Stenosi cicatriziale de laringe — 
Enfisema interstiziale — Pneumotorace. (Diphtheritis. — 


Narbige Stenose des Kehlkopfs. — Interstitielles Emphysem. 
Pneumothorax.) Rivista ospedaliera. 1. März 1911. 


18 Tage nach der Tracheotomie wird die Intubation ausgeführt; 
die wiederholte Ausstossung der Kanüle nótigt zum Aufgeben der Intu- 
bation, naeh welcher man zur forzierten retrograden Dilatation des Kehl- 
kopfes schreitet. Das Kind stirbt. Bei der Obduktion findet man 
Emphysem beider Lungen und einen Pneumotborax. Das Emphysem 
wurde durch die Intubations-Versuche verursacht. (Hustenstösse) und be- 
dingte auch den Pneumothorax. 

Daher ergibt sich die Regel, das Intubationsmanóver nicht allzuoft 
zu wiederholen. Menier. 


53. Röpke, Jena, Demonstration eines wegen Kehlkopfkarzi- 
nom mit Totalexstirpation erfolgreich operierten Mannes. 
Korresp.-Blätter d. Allg. ärztl. Vereins von Thür. 2, 1911. 

Beschreibung der Operationsmethode. 
Ernst Seifert, Würzburg. 
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54. J. D. Schleifstein, Warschau, Laryngostomie bei Sklerom. 
Monatsschr. f. Ohrenheilk. Nr. 12, 1910. 


Beschreibung eines Falles von Sklerom des Kehlkopfes, behandelt 
durch Laryngostomie. Verf. stützte sich bei Ausführung der Operation 
auf die Methode Sargnons und Barlatiers sowie Melzis und Cagnolas. 
Die Deckung der Halsfistel wurde später durch Hautplastik vorge- 
nommen ohne Vereinigung der Schildknorpelhälften. Guter Heilerfolg. 

Sippel, Würzburg. 


55. Shurly, Burt, R. Detroit, An Investigation of postoperativ 
conditions five to ten years after Intubations (Spätwirkungen 
der Intubation.) Annals of Otology etc., Dez. 1910. 


Verf. untersuchte 5 bis 10 Jahre nach erfolgter Intubation 30 Pa- 
tienten und kommt zu folgenden Ergebnissen: Die grosse Menge von 
Tonsillen und adenoiden Wucherungen lässt eine Pradisposition der 
damit Behafteten für Kehlkopfdiphtherie annehmen. In zwei Fällen 
konnte Narbengewebe im Kehlkopf festgestellt werden, einmal fand sich 
motorische Insuffizienz der Stimmbänder vor, während Lähmungen der- 
selben nicht nachweisbar waren. Die an Kehlkopfdiphtherie einst er- 
krankten Kinder zeigten insgesamt eine hervorragende Tendenz zu 
anderen infektiösen Kinderkrankheiten und katarrhalischen Entzündungen 
der oberen Luftwege. Otto Glogau, New-York. 


56. Sokolowsky, Patientin mit Sopran- uud Tenorstimme. 

Dentsche med. Wochenschr. 1911, Nr. 11. Bericht des Vereins 

f. wissenschaftl. Heilkunde in Königsberg i. Pr. 

Die 24jährige Dame ist imstande, sowohl mit weiblichem Stimm- 
timbre, der etwa einem Mezzosopran entspricht, als auch mit männlichem 
Stimmtimbre, anscheinend im Tenor, zu singen. Der Kehlkopf nimmt 
seinem Bau nach eine Mittelstellung zwischen weiblichem und mánn- 
lichem Typ ein. Hirsch, Magdeburg. 


57. Wilson, J. Gordon, Chicago, Some points in the com- 
perative Anatomy of the Larynx in the Anthropoidea. (Ver- 
gleichende Anatomie des Kehlkopfs der Anthropoiden.) Ann. 
of Otology etc., Dez. 1910. 


Verf. stellte vergleichende Untersuchungen des Kehlkopfs der 
Menschenaffen und der verschiedenen Menschenrassen, — darunter auch 
eines Chinesen — an. Die Ventrikel des Kehlkopfs des Chinesen sind 
vorne durch eine seichte Einbuchtung verbunden, während sie hinter den 
Arytenoid-Knorpeln eine ziemlich grosse Tasche bilden. Diese beiden 
Eigentümlichkeiten finden sich auch beim Orang-Utan vor, der ausserdem 
noch die charakteristischen extralaryngealen Säcke aufweist; die letzteren 
sind als pbylogenetische Reminiszenz beim Embryo angedeutet und bilden 
die Grundlage für die Laryngocele des Erwachsenen. Bei den niederen 
Affenarten steht der M. Thyreo-arytenoideus in keiner Beziehung zu den 
Stimmbändern, während beim Orang-Utan bereits einige Fasern desselben 
im Stimmbande nachweisbar sind, um beim Menschen den selbständigen 
M. vocalis zu bilden. Der Kehlkopf des Menschen befindet sich — 
nach der Ansicht des Verf. — im Stadium der Weiterentwickelung und 
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wird um so komplizierter werden, je höher die mit dem Seelenleben 
in immer innigeren Zusammenhang tretenden physiologischen Funktionen 
desselben sich gestalten. Otto Glogau, New-York. 


58. Camac Wilkinson, London, Tuberkulin bei Kehlkopf. 
tuberkulose. Brit. Med. Journ., 26 Nov. 1910. 


Der Verfasser glaubt mit dieser Behandlungsmethode sehr bemerkens- 
werte Resultate erzielt zu haben und zwar in dem (Grade, dass er seit 
vielen Jahren jede andere Behandlung der Krankheit aufgegeben hat 
und weder Freiluftbehandlung, noch lokalen Gebrauch (ausgenommen 
Palliativmittel für den Schmerz), Galvanokaustik, oder chirurgische Mass- 
nahmen anwendet. Er gibt kurze Krankheitsberichte über eine ganze 
Anzahl von Fällen. Guthrie, Liverpool. 


59. N. Wolkowitsch, Kiew, Weiteres über den Kehlkopfkrebs. 
Einige klinische Besonderheiten, die operative Behandlung 
und ergänzende Daten über früher operierte Fälle. Monats- 
schrift f. Ohrenheilk. etc., Nr. 2, 1911. 


Verfasser weist auf die relative Seltenheit der Kehlkopfoperationen 
bei Karzinom hin. Bedingt sei diese sowohl durch die ungenúgende 
Bekanntschaft mit der Operation als besonders auch durch die Schwierig- 
keit der Diagnose der Erkrankung im Initialstadium. Es spielt hier die 
Verwechslung und auch wirkliches Zusammentreffen mit Sypbilis und vor 
allem mit Tuberkulose eine Hauptrolle. 

Wolkowitsch bespricht hauptsächlich seine Operationsmethode 
der totalen Kehlkopfexstirpation, deren Indikation er auch bei einseitiger 
Erkrankung als gegeben erachtet (Gefahr der Inokulation 3 Fälle) der 
Prozentsatz, der Heilung bei Totalexstirpation beträgt nach seinem 
Material 25. Sippel, Würzburg. 


5. Trachea, Bronchien, Ösophagus. 


60. S. Gebarski, Preyezynek do leczenia zweieú przelyku 
bliznowych. (Ein Beitrag zur Behandlung der narbigen 
Osophagusstrikturen.) Gazeta lekarska 34 u 35, 1910. 

Bei zwei Kranken mit narbigen Ösophagusstrikturen, die nach dem 
Verschlucken von konzentrierter Kalilauge entstanden sind, wendete der 
Verf. Sonden-Dilatationen, jedoch erfolglos an. Nachdem er hierauf 
gleichzeitig auch Fibrolysin subkutan eingespricht hatte, gelang es ihm 
die Verengerung zu erweitern und die Kranken vollständig zu heilen. 
Dieses Verfahren muss längere Zeit fortgesetzt werden. Nebenwirkungen 
des Fibrolysins wurden nicht bemerkt. Wieser, Lemberg. 


61. Santini, Ein neues operatives Verfahren, um zum zervi- 
kalen Teile des Osophagus und unteren Teile des Pharynx 
zu gelangen. Policlinico sezione pratica. 26. Marz 1911, p. 403. 
Verfasser schlägt quere Durchtrennung der Trachea zwischen dem 
dritten und dem vierten Trachealring vor und das Auseinanderhalten 
beider Stümpfe. Der Ösophaguskanal wird leicht erreicht. Es ist uner- 
lässlich eine gründliche Vereinigung der Trachea mit feinem Katgut nach 
der Operation zu machen, und Kopf und Hals in einem Gipsapparat zu 
fixieren. Rektale Ernährung wenn möglich. Das Verfahren wurde bis 
jetzt nur an Leichen und Hunden ausgeführt. Menier. 
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62. R. Löwy, Wien, Fall von Üsophagusspasmus. Wiener klin. 
Wochenschr. Nr. 14, 1911 

20 jähriger Mann leidet seit 4 Wochen an heftigem Erbrechen 
gleich nach der Nahrungsaufnahme. Die Untersuchung, verbunden mit 
Röntgenaufnahmen, ergab einen doppel lokalisierten Spasmus, nämlich in 
der Höhe der Bifurkation der Trachea und an der Kardia. Der hoch- 
sitzende Spasmus ist durch Atropin zu beseitigen, der Spasmus an der 
Kardia zeigt keine merkliche Beeinflussung, wohl deshalb, weil es ober- 
halb derselben durch Stauung zu sekundāren Ulzerationen gekommen 
war, die den idiopathischen Kardiospasmus in einen reflektorischen ver- 
wandelt hatten. Sippel, Würzburg. 


63. Luksch, Prag, Demonstration eines Präparats von Amy- 
loidose der Trachea. Wiener klin. Wochenschr. Nr. 14, 1911. 


Präparat stammt von einem an Herzfebler zugruude gegaugenen 
Manne. Deutliche \Vucherung von Knorpelgewebe. Gleichzeitiges Vor. 
handensein von Corpora amylacea in den Schleimdrüsen. 

Sippel, Würzburg. 


64. Ortega, Zwei Tracheotomien aus dringenden Ursachen. 

Revista espanola de Laryngologia No. V, 1911. 

1. Fall. 56jähriger Mann mit einer Neubildung im Kehlkopf. Vor 
der Operation, fallt er wie tot nieder; e3 bestanden keine Atembewegungen 
mehr. Rasche Crico-thyrotomie; Kitzeln der Trachealschleimhaut mit einer 
Nelatonschen Sonde, ohne Erfolg; nach einigen Minuten der künstlichen 
Atmung, atmete Patient wieder von selbst. 

2. Fall. Knabe von 13 Tagen; zyanostisch leblos. — Tracheotomie 
mit Wiederkehr der Atmung. Es handelte sich um eine Brandwunde 
des Pharynx (und des Larynx?) durch Formalin, welches irrtümlicher- 
weise von der Amme gegeben worden war. | Menier. 


65. F. Schultze und Stursberg (Bonn), Chronischer Luft- 
róhrenkatarrh und Lungenerweiterung als Unfallfolge an- 
erkannt. Med. Klinik. Nr. 5, 1911. 

Beschreibung des Falles mit anschliessendem Gutachten, 
Sippel. 


66. Tapia, Tachula de tapicero alojada en el bronquio izquierdo 
bronquioscopia. — Extraccion; curacion. (Tapeziernagel 
im linken Bronchus. Bronchoskopie. — Entfernung; Hei- 
lung.) Revista espanola de Laryngologia Nr. 4, 1911. 
Entfernung durch untere Bronchoskopie 27 Tage, nachdem das 

4jährige Mädchen den Fremdkörper geschluckt hatte. Menier. 


67. Wittmaack, Jena, Beiträge zur Fremdkörperextraktion 
aus den oberen Luftwegen mit Hilfe der direkten Methoden. 
Korresp.-Blätter des Allg. ärztl. Ver. von Thür, 2, 1911. 

Ausführliche Mitteilung von drei bemerkenswerten Fällen erfolg- 
reicher Fremdkörperextraktion aus dem Larynx, der Trachea und dem 
rechten Hauptbronchus. Ernst Seifert, Würzburg. 
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6. Mundhöhle. 


68. M. Gautz, Przypadek grzybiry tagodnej jezyka. (Ein Fall 
von glossomycosis benigna.) Medycyna i kroniku lekarska 
Nr. 26, 1910. 


G. beobachtete eine eigentümliche Zungenaffektion, die sich aus un- 
bekannter Ursache bei einer 30 jährigen Frau entwickelt hatte und ohne 
Fieber verlief. Im Laufe von 6 Wochen bildete sich eine Verdickung 
der Zungenoberfláche, welche verschiedene Sensationen wie Fremdkórper- 
gefühl, Speichelfluss, Appetitlosigkeit, Schlaflosigkeit und dgl. hervorrief. 
Beim Schlucken traten Schmerzen im Halse auf, die in das rechte Ohr 
sich fortpflanzten. Es wurden harte, aber nicht druckempfindliche Sub- 
maxillardrüsen konstatiert. Die rechte Hälfte der Zungenoberfläche bis 
an die Zungenspitze, sowie die Zungenwurzel waren mit einem dicken, 
rahmähnlichen Belag bedeckt, welcher sich nur teilweise abheben liess. 
Nach dem Abtragen des Belages mit der Schere zeigte sich die Zunge 
hyperámisch und hlutete leicht. An der Zungenwurzel konnte der Belag 
nicht entfernt werden. An der Uvula bifida befand sich auf der Spitze 
der linken Hälfte ein kleines, weisses Infiltrat. Sonst fand man im 
Rachen, in der Nase und in den Ohren nichts Abnormes. Die Unter- 
suchung des abgetragenen Belages zeigte Leptothrixtüden, zahlreiche Eiter- 
kórperchen. Kultur- und Impfversuche ohne Erfolg. Die Therapie be- . 
Stand in Entfernung des Belags, Pinselung mit Jod und Mundspülungen 
mit Perhydrol. Nah 2 Wochen trat Heilung ein. Nach einem Monate 
kehrte die Krankheit zurück, verschwand aber in kurzer Zeit wieder. 

Wieser, Lemberg. 


69. Hesse, Jena, Demonstration einer selten vorkommenden 
Retention des oberen rechten mittleren Schneidezahnes. 
Korresp.- Blátter des Allg. àrztl. Vereins von. Thur. 2, 1911. 

Es handelt sich um einen 12jährigen Knaben. Genauere Diagnose 
durch Röntgenaufnahme, durch operatives Vorgehen wurde dem Zahn der 
Weg frei gemacht. Gummizüge holten ihn dann allmählich herab. 

Ernst Seifert, Würzburg. 


70. Hesse, Jena, Demonstration mehrerer Fülle aus der Ortho- 
dontie. ` Korresp.-Blätter des Allg. ärztl. Vereins von Thür. 2, 


1911. 
H. berichtet nicht nur über seine Erfolge bei Kindern, sondern auch 
besonders bei Erwachsenen. - Ernst Seifert, Würzburg. 


71. Luzzatto, Hemiatrophie der Zunge zerebralen Ursprungs. 
Gazzetta degli ospedals. 19. Febr. 1911. 

Sehr seltener Fall. Die Hemiatrophie der Zunge, mit derjenigen des 
Platysma myoides kombiniert kam sehr früh zustande nach einer 
Hirnblutung. Nach Luzzatto handelt es sich um eine kortikale oder 
subkortikale Läsion. Menier. 


72. Matera, Ausgedehnter Substanzverlust der Unterlippe 
durch Biss; neue Methode der Cheiloplastik. Gazzetta intern. 
di Medicina. 2. Marz 1911. 
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Patient wurde von einem Nebenbuhler gebissen und verlor einen 
grossen Teil der Unterlippe. Nach Auffrischung der Wundränder machte 
Verfasser einen Schnitt rechts und links und hatte auf diese Weise 
zwei rechteckige Lappen. Da diese zu entfernt waren und da das Ziehen 
und Zerren die Lebensfähigkeit der Lippen gefährdet hätte, da auch die 
tieferen Schichten weiter voneinander entfernt waren als die oberen, 
machte Matera einen Schnitt in der Lippe und trennte dadurch die 
Schleimhaut von der Hautschicht. Diese beiden Schleimhautlappen konnten 
ohne Mühe vereinigt werden, und die Naht der Haut erfolgte auch ohne 
Schwierigkeit mit einem guten kosmetischen Resultate. Menier. 


73. Sachonski, Glossitis papulosa acuta. Przglad lekarski. 
Nr. 14, 1910. 


Den zwei in der Literatur beschriebenen Fällen der in der Aufschrift 
erwähnten Krankheit, fügt Verfasser einen dritten, eigenen an. Eine 
28 jährige Bäuerin klagte über Schmerzen auf der Zunge und Schluck- 
beschwerden. Am Zungenrücken fanden sich zahlreiche einzelne, teils 
zusammenfliessende erbsengrosse Knötchen, deren Oberfläche mazeriert und 
gelblich grau verfärbt war. Die Knötchen waren hart, auf Druck nicht 
empfindlich. Die Temperatur erhöht (38,2). Die bakteriologische Unter- 
suchung ergab die Anwesenheit von Staphylococcus pyogenes aureus. Es 
wurden Mundspülungen mit Perhydrol und nachher mit Borsäure verordnet. 
Nach einigen Tagen gingen die Knötchen zurück und alle Beschwerden 
verschwanden. Wieser, Lemberg. 


74. Laignel-Larastine und Portret, Leukoplakia labialis. 
Société Médicale des Hópitaux. 28. April 1911. 


Patient behauptete niemals luetisch infiziert gewesen zu sein. Trotz- 
dem scheint es, dass er vor 6 Monaten einen Primäraffekt an der Lippe 
gehabt hat. Heilung der Leukoplakia in 4 Tagen nach einer einzigen 
Salvarsan-Einspritzung. Menier. 


7. Grenzgebiete. 


75. Evans, London, Schwere Dyspnoe und Glottisödem bei 
einer Frau von 50 Jahren, welche durch Blutung der 
Thyroidea verursacht waren. Proc. Roy. Soc. Med. Vol. IV, 
Nr. 2. 


Bei der Patientin, die teit vielen Jahren eine vergrösserte Schilddrüse 
hatte, zeigte sich plötzlich Atemnot. Durch Eisumschläge am Halse trat 
anfangs Erleichterung ein, später wurde die Atemnot aber sehr stark mit 
ausgesprochenem Stridor. Die Thyroidea hatte an Grösse sehr zugenommen, 
es konnte in ihr aber keine Fluktation gefunden werden. Die laryngo- 
skopische Untersuchung zeigte deutlich Ödem der aryepiglottischen 
Falten und der Aryknorpel, die Operation unter allgemeiner Anästhesie 
enthüllte eine grosse Ausbreitung der Schilddrüse unter dem Sternum, bei 
deren Entfernung das Atmen sofort leichter wurde. Einen Teil des linken 
Seitenlappens der Thyroidea liess man stehen, nachdem der Rest, inbe- 
griffen der substernale Te'l, entfernt worden war, 

Der entfernte Teil enthielt ein Hämatom. Guthrie, Liverpool. 
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76. Boyd, Derby, Ein Fall von Tumor des Epithelkörpers. 
Lancet. 15 Oct. 1910. 


Dieser Fall ist von besonderem Interesse fúr die Rhinologen, weil 
der Tumor, ein gemischtzelliges Sarkom, die Sella Turcica und die 
Schädelbasis in solchem Masse zerstörte, dass sie nur durch eine mem- 
branöse Scheidewand von der Rachenhöhle getrennt war, sondern es stellte 
sogar eine Kommunikation mit dem linken Antrum-Highmori ber und 
das Resultat war für Lebenszeit ein Zustand von Zerebro-Spinal-Rhinor- 
rhoe. Die Beschaffenheit der Zerebrospinalflüssigkeit war dadurch be- 
merkenswert, dass sie eine sehr grosse Menge von Albumen enthielt und 
eine ausgesprochene Lymphozytose zeigte. Guthrie, Liverpool. 


77. Günzburg, Frankfurt a. M., Die gegenwärtigep Anschau- 
ungen über Morbus Basedowii. Med. Klinik. Nr. 16, 1911. 


Übersichtereferat über den Beginn der Forschungen, die jetzigen 
Anschauungen und die Tberapie des Morbus Basedowii. 
Sippel, Würzburg. 


78. Fumarola, Die Methode von Larat bei der Behandlung 
diphtheritischer Lähmungen des Gaumensegels. Policlinico 
sezione pratica. 12. März 1911. 

Verf. behandelte fünf Patienten mit der indirekten Elektrizitätsan- 
wendung. (Eine Elektrode ist auf dem Nacken aufgesetzt, während der 
Sıromschluss in einem mit Wasser gefüllten Becken erfolgt, in welchem 
die Hände des Patienten bis zum Handgelenk eintauchen.) Es ist uner- 
lässlich, wenigstens 12 Tage zu warten, bis man mit der elektrischen Be- 
handlung anfängt, sonst läuft man Gefahr die Erscheinungen zu ver- 
schlimmern, da die Neuritis in actu ist. Menier. 


79. C. Kraus, Kurhaus Semmering, Zur Klinik des Morbus 
Basedowii und seines Grenzgebietes. Mediz. Klinik. Nr. 5, 
1911. | 
Hinweis auf zwei interessante Symptome bei Basedowerkrankung, 

nämlich typische, krisenartige Schmerzanfälle im Bereiche des Abdomens 
und vermehrte Wärmestrahlung durch die Haut. 
Sippel, Würzburg. 


80. L. Lubliner, Toptyw ciazy na przebiez suchot krtaniorych 
i ptuenych. (Der Einfluss der Schwangerschaft auf den Ver- 
lauf der Kehlkopf- und Lungentuberkulose.) Medycyna 1 
kronika lekarska Nr. 22, 1910. 


Auf Grund eigener Beobachtungen schliesst sich Verf. anderen 
Autoren an, die den Einfluss der Schwangerschaft auf Lungen- und 
Kehlkopfphthise für äusserst schlecht halten. Der Arzt solle, seiner An- 
sicht nach, jede an Tuberkulose erkrankte Frau auf die Gefahr der 
Gravidität aufmerksam machen. Ist die Schwangerschaft eingetreten, so 
soll die Patientin selbst entscheiden, ob man die Schwangerschaft unter- 
brechen soll oder nicht. Ist die Krankheit weit fortgeschritten, so soll 
man mit der künstlichen Geburt nicht lange zögern. 

Wieser, Lemberg. 
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III. Gesellschafts- und Kongressberichte. 


Vereinigung westdeutscher Hals- und Ohrenärzte zu Cüln. 
24. Sitzung vom 28. November 1909. 


Blumenfeld (Wiesbaden): Diät bei Erkrankungen der oberen 
Luftwege, die mit Fieber und Dyspnoe verbunden sind. 

Vortragender kommt zu folgenden Schlüssen: 

1. Die Eiweissmenge soll bei mittlerem Ernährungszustande im allge- 
meinen. 100 g möglichst nicht unterschreiten. 

2. Von den stickstoffreien Nahrungsmitteln sind die leicht resorbierbaren 
Kohlehydrate zum Teil aus theoretischen Gründen, besonders aber weil sie 
leicht einzuführen sind, zu bevorzugen. 

3. Die leiingebenden Substanzen stellen neben den schleimigen Nahrungs- 
mitteln ein vorzügliches Mittel dar, um die Nahrungsaufnahme, besonders auch 
bei Dyspnoe und Dysphagie, zu ermöglichen. 

Diskussion: Hopmann l. 

Preysing (Köln): Zur Plastik bei und nach Ohroperationen. 

Neuenborn (Krefeld): Ozina der Trachea, Tuberkulose des Larynx 
und der Trachea und Osophaguskarzinom. 

Der Patient mit dem letzteren Leiden war leider nicht mehr reisefähig 
und ist deshalb nicht zur Stelle. Die beiden hier anwesenden Fälle sind ge 
wiss für uns alle sehr interessant, meine Absicht in erster Linie war aber. 
Ihnen praktisch den neuen Apparat nach Brünings zur direkten Besichtigung 
des Kehlkopfs, der Trachea und des Ösophagus vorzuführen. 

Killian gebührt unstreitie das grosse Verdienst, uns diese Methode 
zuerst kennen gelernt zu haben, Brünings hat aber diese Disziplin weiter 
ausgebaut und die Handhabung wesentlich erleichtert. Ein Hanptvorzug der- 
selben ist die Anordnung der Lichtquelle. Dieselbe ermöglicht, scharfes Licht 
bis in die Tiefe hinabzusenden. Eine zweite Verbesserung besteht in dem Vor- 
schieben des Kehlkopfs, wodurch es ohne grosse Mühe gelingt, den ganzen 
Larynx bis zur vorderen Kommissur zu übersehen. 

Ich setzte die Kenntnis des Brünings schen Laryngoskops voraus und 
kann wohl gleich zur Beschreibung der beiden Fälle übergehen. 

Fall 1 ist ein junges Mädchen von 18 Jahren, welches angeblich bis vor 
fünf Wochen ganz gesund gewesen sein soll. Vater leidet seit vier Jahren an 
Augenstar, ist auf einem Auge operiert, das andere hat noch jetzt den Btar. 
Die Mutter ist angeblich leberleidend und hat Gallensteine, in letzter Zeit 
leidet sie an Atemnot, eine Schwester war lungenleidend und ist im ver- 
gangenen Jahre im Alter von 26 Jahren gestorben. 

Patientin will bis vor fünf Wochen ganz gesund gewesen sein, abgesehen, 
dass sie seit !/, Jahr nicht gut Treppen steigen konnte wegen Luftmangels. 
Die Atembeschwerden wurden erst seit fünf Wochen auch beim Gehen auf 
ebener Erde stärker, so dass sie die Hilfe eines Kollegen aufsuchte. Patientin 
erhielt Medikamente, die angeblich keine Linderung brachten, sondern das 
Leiden wurde von Tag zu Tag ärger. Am 4. September 1909 überwies ınir der 
Kollege die Patientin zur Untersuchung und Behandlung. Telephonisch be- 
richtete mir der Kollege, dass er auf den Lungen nichts finden könne und 
deshalb das Leiden in den Kehlkopf verlegte. 

Bei der Untersuchung zeigte es sich, dass die Nase, der Nasenrachen- 
raum, der Rachen und Kehlkopf selbst durchaus normale Verhältnisse dar- 
boten, nirgends war Fiter oder Borkenbildung sichtbar. Dicht unterhalb der 
Stimmbänder konnte man im Kehlkopfspiegel sehen, dass die ganze Trachea 
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mit grünlich-schwarzen Brocken ausgefüllt war, die das Atmen der Patientin 
sehr ersehwerten. Die Atemnot war schon vor der Untersuchung sehr stark, 
dieselbe steigerte sich während der Untersuchung ganz beträchtlich, so dass 
ich von Sondierung und weiterer Besichtigung Abstand nahm. Ich ordnete Jod- 
kali an und liess Patientin in meinem Inhalatorium inhalieren. 


Am nächsten Tage entschloss ich mich zur direkten Untersuchung nach 
Brünings, welche ohne grosse Schwierigkeit gelang. Hierbei konnte man 
erkennen, zumal mit der Sonde, dass die Borken fest auf der Wand aufsassen, 
selbst sehr hart waren und dass die Schleimhaut an den abgelösten Stellen 
rote erhabene Plaques zeigte. Ausserdem stieg durch die eingeführte Röhre 
ein intensiver Gestank herauf, der genau dem Ozünagestank der Nase glich. 
Während der Manipulationen kam ein Erstickungsanfall leichterer Natur, der 
mich zwang, die Untersuchung abzubrechen. Die beiden nächsten Tage inhalierte 
das Mädchen und fühlte sich relativ erleichtert. Am 8. September vormittags 
wurde ich von einem in der Nähe der Patientin wohnenden Arzte angerufen, 
ich sollte schleunigst. dorthin kommen und Instrumente zur Tracheotomie mit. 
bringen, da Patientin zu ersticken drohte. Ich liess Patientin sofort zu mir 
kommen, dieselbe sah sehr zyanotisch aus, fühlte sich sehr schwach und elend 
und schnappte furchtbar nach Luft. Trotz dieses bedenklichen Zustandes ging 
ich mit dem Laryngoskop zuerst in den Kehlkopf und darauf in die Trachea 
ein und versuchte mit der Brüningsschen Fremdkörperzange die Borken 
herauszubeförden, was schliesslich mit grosser Mühe gelang. Das grösste Stück 
war 3 cm lang und 2—4 mm dick, von grünlich-schwarzer Farbe und von äusserst 
durchdringendem Gestank. Gleich darauf bekam Patientin Luft und fühlte sich 
viel wohler. 


Diese Erstickungsanfälle wiederholten sich in den nächsten Tagen noch 
einige Male, wenn dieselben auch nicht so heftig waren. Noch einige Male 
bin ich in die Trachea eingegangen und habe beträchtliche Mengen dieser Borken 
herausgeholt. Überall, wo die Borken anhafteten, war die Schleimhaut ge- 
rötet und geschwollen. 


Ich nannte des charakteristischen Gestanks wegen diesen Fall Ozäna 
der Trachea; auf welche Grundkrankheit dieses Symptom (Borkenbildung und 
Gestank der Borken) zurückzuführen ist, kann ich leider nicht angeben. Ob 
Tuberkulose oder Lues mit im Spiele sind, kann ich nicht sagen. 


Fall 2 betrifft einen 48 jährigen Mann, der an Lungentuberkulose leidet. 
und in der letzten Zeit an Heiserkeit mit Schmerzen im Kehlkopf erkrankt war. 
Vor 1/, Jahr an Hodentuberkulose operiert. Mit dem Kehlkopfspiegel konnte 
man nur eine Schwellung des linken Aryknorpels konstatieren, nirgends war 
ein Geschwür bemerkbar. Mit dem Laryngoskop konnte man wahrnehmen, dass 
an der Innenseite des Aryknorpels ein ziemlich grosses Ulkus seinen Anfang 
nahm, auf das linke Stimmband dicht am Aryknorpel überging und noch 5—6 cm 
in die Trachea hineinragte. Ich habe mir von Detert (Berlin) mehrere Kauter 
konstruieren lassen und das tuberkulöse Geschwür bis jetzt einmal geätzt. 


Gerade bei diesem letzten Falle zeigt sich die Brüningssche Methodo 
von der glänzendsten Seite. Während man mit dem Kehlkopfspiegel nichts 
von einem Ulkus wahrnehmen konnte, konnte man mit der direkten Besichtigung 
ein grosses, bis in die Trachea hineinragendes Geschwür sehen. Aber noch 
ein zweiter sehr grosser Vorteil liegt in der Brüningsschen Untersuchungs- 
methode. Vermittels des Kehlkopfvorschiebers kann man sich das Geschwür sicher 
einstellen und ruhig operieren, ohne befürchten zu ınüssen, Nebenverletzungen 
zu machen. 


Die Technik der direkten Untersuchung des Kehlkopfs ist nicht schwierig 
und leicht zu erlernen. Es folgt die Deinonstration. 


Diskussion: Marx, Preysing, Vohsen. 
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Hirschland (Wiesbaden): Die Behandlung der  Trigeminus- 
neuralgien mittels Schlósserscher Alkoholinjektionen. 

Nach einem kurzen anatomischen Exkurs über das Verbreitungsgebiet 
des Nervus trigeminus wird die Átiologie und Symptomatologie der Trigeminus- 
neuralgie, soweit die Erkrankungen des Ohres und der oberen Luftwege in 
Beziehung zu ihr stehen, besprochen. — Sodann erfolgt eine Schilderung der 
Schlösserschen Methode unter Betonung des Umstandes, dass Schlösser 
das alleinige Verdienst um die Ausgestaltung und die Ausbildung derselben 
gebührt. Die von Ostwalt in Paris angegebenen Verbesserungen sind tat. 
sächlich keine solchen. — Das Schlóssersche Instrumentarium besteht 
aus einer Anzahl verschieden langer, dickwandiger Kanülen, deren Spitze rund 
abgeschliffen und nur halb scharf ist. Er will so einmal ein Abbrechen der 
Kanülen vermeiden und ferner ein Anstechen der gerade an den Austritts- 
stellen des Trigeminus zahlreich vorhandenen grossen Gefässe. Mit Ausnahme 
einer knieförmigen und einer rund abgebogenen Nadel für die Behandlung des 
dritten Astes sind alle Nadeln gerade, weil mit geraden Nadeln die Orien- 
tierung eine leichtere ist. Zur Einspritzung wird nur 800 oiger Alkohol ohne 
Zusatz von Kokain oder Stovain verwandt. Der Schmerz ist für den Inji- 
zierenden ein guter Wegweiser, und dann pflegt er sehr schnell auch ohne 
Zusätze zu verschwinden. Um stets die Angaben des Patienten zu haben, wird 
auch die Narkose von Schlösser verworfen. Frische Neuralgien sind mit 
den bis dahin üblichen Mitteln zu behandeln und verschwinden auch meist 
nach deren Anwendung. 

Vor Beginn der Injektionsbehandlung soll man allgemeine und lokale 
Krankheitsursachen ausgeschlossen oder jedenfalls ohne jeden Erfolg behandelt 
haben, aber ehe man Narkotika bis zur Gewöhnung gibt, ehe man an die 
chirurgische Behandlung der Neuralgien herangeht, sollte man unter allen 
Umständen die tiefen Alkoholinjektionen versuchen. — Die chirurgischen Me- 
thoden, die Neurektomie, die Herausdrehung des Nerven nach Thiersch, 
die Resektion der Trigeminusäste an der Schädelbasis und schliesslich die 
Exstirpation des Ganglion Gasseri nach Krause geben in der grossen Mehr. 
zahl der Fälle nur sehr kurz dauernde Erfolge, selbst bei der völligen Ent 
fernung des Ganglions sind Rückfälle beobachtet worden. Da man nun aber 
bei diesen Eingriffen noch andere unangenehme und zum Teil gefährliche 
Folgen sieht, während man bei den tiefen Alkoholinjektionen zwar auch keine 
Dauerheilungen erreicht, aber nur relativ geringe (Gefahren hat (Lähmung be- 
nachbarter motorischer Nerven und eventuell Anstechen grósserer Gefässe). 
so ist diese Methode, weil sie beliebig oft wiederholt werden kann, unbedingt 
vorzuziehen. — Die Wirkung des Alkohols auf den Nerven ist eine Degene- 
ration mehr oder minder hohen Grades unterhalb der Einstichstelle und folgend 
eine Leitungsunterbrechung und Ausfallserscheinungen im Ausbreitungsgebiete 
des Nerven, beim motorischen Nerven Láhmungserscheinungen mit Entartungs- 
reaktion. Die letztere Wirkung wird von Schlósser zur Behandlung von 
Krampfzuständen, wie Tik, benutzt. 

Rezidive entstehen durchschnittlich nach acht bis zwölf Monaten, frühere 
Rezidive beruhen, richtige Technik. vorausgesetzt, meist auf gleichzeitig be- 
stehenden Neuralgien in anderen Ästen oder Nerven. — Mit Ausnahme von 
hysterischen Neuralgien, bei denen Schlösser die Injektion uubedingt ab- 
lehnt, hat er 10000 Heilungen. 

Die Injektionen kónnen peripher oder zentral gemacht werden. Schlósser 
injiziert stets zuerst zentral, spáter erst, wenn es nótig ist, die cinzelnen Ásle, 
während andere Autoren zuerst den Weg der peripheren Injektionen wählen. 
wohl weil er technisch leichter und auch ungefährlicher ist. — Dann folgt 
in grossen Zügen eine Besprechung der peripheren und der zentralen Injek- 
tionen, die sich nicht für ein kurzes Referat eignet. — Die Injektionen sind 
wohl schmerzhaft, aber nicht schmerzhafter wie ein starker neuralgischer An- 
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mit grünlich-schwarzen Brocken ausgefüllt war, die das Atmen der Patientin 
sehr ersehwerten. Die Atemnot war schon vor der Untersuchung sehr stark, 
dieselbe steigerte sich während der Untersuchung ganz beträchtlich, so dass 
ich von Sondierung und weiterer Besichtigung Abstand nahm. Ich ordnete Jod- 
kali an und liess Patientin in meinem Inhalatorium inhalieren. 


Am nächsten Tage entschloss ich mich zur direkten Untersuchung nach 
Brünings, welche ohne grosse Schwierigkeit gelang. Hierbei konnte man 
erkennen, zumal mit der Sonde, dass die Borken fest auf der Wand aufsassen, 
selbst sehr hart waren und dass die Schleimhaut an den abgelösten Stellen 
rote erhabene Plaques zeigte. Ausserdem stieg durch die eingeführte Röhre 
ein intensiver Gestank herauf, der genau dem Ozänagestank der Nase glich. 
Während der Manipulationen kam ein Erstickungsanfall leichterer Natur, der 
mich zwang, die Untersuchung abzubrechen. Die beiden nächsten Tage inhalierte 
das Mädchen und fühlte sich relativ erleichtert. Am 8. September vormittags 
wurde ich von einem in der Nähe der Patientin wohnenden Arzte angerufen, 
ich sollte schleunigst- dorthin kommen und Instrumente zur Tracheotomie mut. 
bringen, da Patientin zu ersticken drohte Ich liess Patientin sofort zu mir 
kommen, dieselbe sah sehr zyanotisch aus, fühlte sich sehr schwach und elend 
und schnappte furchtbar nach Luft. Trotz dieses bedenklichen Zustandes ging 
ich mit dem Laryngoskop zuerst in den Kehlkopf und darauf in die Trachea 
ein und versuchte mit der Brüningsschen Fremdkórperzange die Borken 
herauszubefórden, was schliesslich mit grosser Mühe gelang. Das grósste Stück 
war 3 cm lang und 2—4 mm dick, von grünlich-schwarzer Farbe und von äusserst 
durchdringendem Gestank. Gleich darauf bekam Patientin Luft und fühlte sich 
viel wohler. 


Diese Erstickungsanfälle wiederholten sich in den nächsten Tagen noch 
einige Male, wenn dieselben auch nicht so heftig waren. Noch einige Male 
bin ich in die Trachea eingegangen und habe beträchtliche Mengen dieser Borken 
herausgeholt. Überall, wo die Borken anhafteten, war die Schleimhaut ge- 
rétet und geschwollen. 


Ich nannte des charakteristischen Gestanks wegen diesen Fall Ozäna 
der Trachea; auf welche Grundkrankheit dieses Symptom (Borkenbildung und 
Gestank der Borken) zurückzuführen ist, kann ich leider nicht angeben. Oh 
Tuberkulose oder Lues mit im Spiele sind, kann ich nicht sagen. 


Fall 2 betrifft einen 48 jährigen Mann, der an Lungentuberkulose leidet. 
und in der letzten Zeit an Heiserkeit mit Schmerzen im Kehlkopf erkrankt war. 
Vor !/ Jahr an Hodentuberkulose operiert. Mit dem Kehlkopfspiegel konnte 
man nur eine Schwellung des linken Aryknorpels konstalieren, nirgends war 
ein Geschwür bemerkbar. Mit dem Laryngoskop konnte man wahrnehmen, dass 
an der Innenseite des Aryknorpels ein ziemlich grosses Ulkus seinen Anfang 
nahm, auf das linke Stimmband dicht am Aryknorpel überging und noch 5—6 cm 
in die Trachea hineinragte. Ich habe mir von Detert (Berlin) mehrere Kauter 
konstruieren lassen und das tuberkulöse Geschwür bis jetzt einmal geätzt. 


Gerade bei diesem letzten Falle zeigt sich die Brüningssche Methode 
von der glänzendsten Seite. Während man mit dem Kehlkopfspiegel nichts 
von einem Ulkus wahrnehmen konnte, konnte man mit der direkten Besichtigung 
ein grosses, bis in die Trachea hineinragendes Geschwür sehen. Aber noch 
ein zweiter sehr grosser Vorteil liegt in der Brüningsschen Untersuchungs- 
methode. Vermittels des Kehlkopfvorschiebers kann man sich das Geschwür sicher 
einstellen und ruhig operieren, ohne befürchten zu müssen, Nebenverletzungen 
zu machen. 

Die Technik der direkten Untersuchung des Kehlkopfs ist nicht schwierig 
und leicht zu erlernen. Es folgt die Demonstration. 


Diskussion: Marx, Preysing, Vohsen. 
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Hirschland (Wiesbaden): Die Behandlung der Trigeminus- 
neuralgien mittels Schlösserscher Alkoholinjektionen. 

Nach einem kurzen anatomischen Exkurs über das Verbreitungsgebiet 
des Nervus trigeminus wird die Ätiologie und Symptomatologie der Trigeminus- 
neuralgie, soweit die Erkrankungen des Ohres und der oberen Luftwege in 
Beziehung zu ihr stehen, besprochen. — Sodann erfolgt eine Schilderung der 
Schlósserschen Methode unter Betonung des Umstandes, dass Schlósser 
das alleinige Verdienst um die Ausgestaltung und die Ausbildung derselben 
gebührt. Die von Ostwalt in Paris angegebenen Verbesserungen sind tat. 
sächlich keine solchen. — Das Schlössersche Instrumentarium besteht 
aus einer Anzahl verschieden langer, dickwandiger Kanülen, deren Spitze rund 
abgeschliffen und nur halb scharf ist. Er will so einmal ein Abbrechen der 
Kanülen vermeiden und ferner ein Anstechen der gerade an den Austritts- 
stellen des Trigeminus zahlreich vorhandenen grossen Gefässe. Mit Ausnahme 
einer knieförmigen und einer rund abgebogenen Nadel für die Behandlung des 
dritten Astes sind alle Nadeln gerade, weil mit geraden Nadeln die Onen- 
tierung eine leichtere ist. Zur Einspritzung wird nur 800% iger Alkohol ohne 
Zusatz von Kokain oder Stovain verwandt. Der Schmerz ist für den Inji- 
zierenden ein guter Wegweiser, und dann pflegt er sehr schnell auch ohne 
Zusätze zu verschwinden. Um stets die Angaben des Patienten zu haben, wird 
auch die Narkose von Schlösser verworfen. Frische Neuralgien sind mit 
den bis dahin üblichen Mitteln zu behandeln. und verschwinden auch meist 
nach deren Anwendung. 

Vor Beginn der Injektionsbehandlung soll man allgemeine und lokale 
Krankheitsursachen ausgeschlossen oder jedenfalls ohne jeden Erfolg behandelt 
haben, aber ehe man Narkotika bis zur Gewöhnung gibt, ehe man an die 
chirurgische Behandlung der Neuralgien herangeht, sollte man unter allen 
Umständen die tiefen Alkoholinjektionen versuchen. — Die chirurgischen Me- 
thoden, die Neurektomie, die Herausdrehung des Nerven nach Thiersch, 
die Resektion der Trigeminusäste an der Schädelbasis und schliesslich die 
Exstirpation des Ganglion Gasseri nach Krause geben in der grossen Mehr- 
zahl der Fälle nur sehr kurz dauernde Erfolge, selbst bei der völligen Ent- 
fernung des Ganglions sind Rückfälle beobachtet worden. Da man nun aber 
bei diesen Eingriffen noch andere unangenehme und zum Teil gefährliche 
Folgen sieht, während man bei den tiefen Alkoholinjektionen zwar auch keine 
Dauerheilungen erreicht, aber nur relativ geringe Gefahren hat (Lähmung be- 
nachbarter motorischer Nerven und eventuell Anstechen grösserer Gefásse), 
so ist diese Methode, weil sie beliebig oft wiederholt werden kann, unbedingt 
vorzuziehen. — Die Wirkung des Alkohols auf den Nerven ist eine Degene- 
ration mehr oder minder hohen Grades unterhalb der Einstichstelle und folgend 
eine Leitungsunterbrechung und Ausfallserscheinungen im Ausbreitungsgebiete 
des Nerven, beim motorischen Nerven Lähmungserscheinungen mit Entartungs- 
reaktion. Die letztere Wirkung wird von Schlösser zur Behandlung von 
Krampfzuständen, wie Tik, benutzt. 

Rezidive entstehen durchschnittlich nach acht bis zwölf Monaten, frühere 
Rezidive beruhen, richtige Technik. vorausgesetzt, meist auf gleichzeitig be- 
stehenden Neuralgien in anderen Ästen oder Nerven. — Mit Ausnahme von 
hysterischen Neuralgien, bei denen Schlösser die Injektion unbedingt gb 
lehnt, hat er 10000 Heilungen. 

Die Injektionen können peripher oder zentral gemacht werden. Schlösser 
injiziert stets zuerst zentral, später erst, wenn es nötig ist, die einzelnen Äste, 
während andere Autoren zuerst den Weg der peripheren Injektionen wählen, 
wohl weil er technisch leichter und auch ungefährlicher ist. — Dann folgt 
in grossen Zügen eine Besprechung der peripheren und der zentralen Injek- 
tionen, die sich nicht für ein kurzes Referat eignet. — Die Injektionen sind 
wohl schmerzhaft, aber nicht schmerzhafter wie ein starker neuralgischer An- 
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fall. Zwischen den einzelnen Injektionen soll man stets mehrere Tage warten, 
weil erst nach 8 bis 14 Tagen der Degenerationsprozess im Nerven vollendet ist. 

Dass die Alkoholinjektionen berufen sind, auch in der übrigen Medizin 
eine Rolle zu spielen, zeigen die Erfolge, die man mit ihnen bei anderen 
Neuralgien erzielt hat und ferner bei anderen Leiden, auch wenn nicht eine 
Heilung, sondern nur eine langdauernde Besserung der Beschwerden dadurch 
hervorgerufen wurde, wie bei Kehlkopftuberkulose durch Finspritzungen in den 
Nervus laryngeus superior und anderen. 

Zum Schlusse wird das eigene Material des Vortragenden, bisher 30 In- 
jektionen an 17 Patienten, besprochen. Bis auf einen Fall (hysterische Neuralgie) 
hatte er Heilungen. 

Diskussion: Tschótschel. 


Voss: Operatives Vorgehen gegen Schüdelbasisfrakturen bei Mit- 
beteiligung von Ohr und Nase. (Autoreferat.) 

Nach einem Rückblick auf das bisher diesen Verletzungen gegenüber 
fast allgemein geübte konservative Verhalten bespricht Vortragender an der 
Hand der Literatur diejenigen Fälle, in denen von chirurgischer und ohren- 
ärztlicher Seite ein operatives Vorgehen dagegen eingeschlagen worden ist. 
Zweimal ist Vortragender selbst in die Lage gekommen, diesen Weg zu be- 
schreiten. Auf Grund dieses Materials unterzieht er die Momente, die im 
Einzelfall Veranlassung zur Operation geben, sowie die seitens der verschiedenen 
Operateure gewählten Wege einer kritischen Besprechung und gelangt zu fol. 
genden Schlusssätzen: 

1. Schädelbasisfrakturen bei Mitbeteiligung von Ohr und Nase sind der 
operativen Behandlung zu unterziehen. 

2. Die Operation ist indiziert: 

a) Aus kurativen Rücksichten 

a) bei Infektion des Schädelinhalts von Ohr oder Nase aus. 

B) bei Hirndruckerscheinungen, die sicher oder wahrscheinlich mit den 
Verletzungen von Ohr oder Nase in Zusammenhang stehen; 

b) aus prophylaktischen Rücksichten. 

a) bei alter oder frischer Infektion in einzelnen oder sämtlichen Teilen 
von Ohr oder Nase, I 

B) bei jeder sicher nachgewiesenen Mitverletzung einzelner oder mehrerer 
Partien von Ohr oder Nase, namentlich solcher des Ohr- oder Siebbeinlaby- 
rinths, sowie bei Ausfluss von Liquor cerebrospinalis aus einem der genannten 
Organe. 

3. Die Operation hat in allen diesen Fällen ihren Weg durch Ohr oder 
Nase zu nehmen. 

4. Die dafür in Frage kommenden Operationsverfahren sind am Ohr die 
sogenannte  Radikaloperation  (Totalaufmeisslung), eventuell mit Labyrinth- 
eröffnung, an der Nase die Killiansche Radikaloperation mit oder ohne 
gleichzeitige Eröffnung der Stirnhöhle. 

5. Die dabei aufgedeckten frakturierten Partien sind zu resezieren. 

6. Vordere, mittlere oder hintere Schädelgrube sind, soweit das nicht 
bereits bei dem unter Nr. 5 geforderten Vorgehen geschehen ist, nach Bedarf 
von den angelegten Operationsóffnungen aus freizulegen; etwaige intrakranielle 
Komplikationen sind nach den dafür gültigen chirurgischen Grundsátzen zu 
behandeln. 

7. Bei gleichzeitiger Beteiligung beider Ohren, beider Nasenseiten oder 
von Ohr und Nase ist im Prinzip nach den gleichen Grundsätzen zu verfahren. 
Etwaige Modifikationen richten sich nach der Lage des jeweiligen Falles. 

Diskussion: Torhorst (Barmen): Fin dreijähriger Junge wurde 
von einem Radfahrer überfahren, Sturz auf die rechte Kopfseite. Bewusstlosig- 
keit, Erbrechen, Blutausfluss aus dem rechten Ohr, anschliessend Liquorausfluss 
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in grossen Mengen, am vierten Tage Eiterung und beginnende Schwellung hinter 
dem Ohr: am fünften Tage sah ich den Patienten zum ersten Male. Temperatur 
38,59. Puls 80—90. Profuse Eiterung. Inf. nicht zu sehen. Schwellung über 
dem rechten Processus mastoideus. Beim Aufsetzen sofortiges Umfallen, Nystag- 
mus nach der gesunden Seite, oft Benommenheit, Phantasieren. Am siebenten 
Tage deutliche Zeichen einer beginnenden Meningitis: Nackenstarre, Tempe- 
ratur 40,20, Bewusstlosigkeit, viel Schreien. Operation: In Chloroformnarkose 
Schnitt hinter dem rechten Ohr, bei dem sofort freier Fiter hervorquillt. Nach 
Abschieben des Periostes sieht man eine Fissur des Knochens von der Spitze 
des Processus mastoideus senkrecht nach oben verlaufend, weit auf die Schuppe 
des Felsenbeins hinaufreichend. Aufmeisslung des Antrums, das ganz mit Eiter 
angefüllt ist, und dann, zur Freilegung des Labvrinthes, Totalaufmeisslung. 
Nun sieht man, wie der Bruch in den lateralen Bogengang hineingeht, den 
Boden der mittleren Schädelgrube durchquert. Der Knochen um die Fissur 
herum wird nun vorsichtig abgemeisselt, so dass die Dura breit freiliegt. Labv- 
rinth usw. wird intakt gelassen. Die Temperatur fiel am nächsten Tage auf 
38,50; in den folgenden Tagen schwankte sie zwischen 37 und 38°, nach 
14 Tagen nochmal 38,59, es zeigte sich noch ein Sequester auf der Dvra 
nach oben hin, der entfernt wird. Darauf in ganz kurzer Zeit glatte Heilung. 

Vohsen: Die blosse Blutung aus Ohr und Nase scheint mir keine 
genügende Indikation zu dem empfohlenen aktiven Vorgehen, das in der vor- 
geschlagenen Weise für den Vtologen keiner Rechtfertigung bedarf, da es 
unseren Prinzipien bei der Chirurgie endokranieller Komplikationen entspricht. 
Das abwartende Verfahren zeitigt hier doch noch zu günstige Resultate — 
Blutungen aus der Nase können bei Basisfraktur ganz akzidentell sein. 

Für die in solchen Fällen erforderliche Freilegung der vorderen Schädel- 
grube wurde wohl nur irrtümlich die Bezeichnung „Killian sche Operation“ 
gebraucht. Diesen Namen sollten wir auf die Verödung der Stirnhöhle 'be- 
schränken !). 

Neuenborn: Xm 5. Mai d. J. kam ein Mann morgens in. meine Sprech- 
stunde mit einer Schwellung unmittelbar hinter dem Warzenfortsatz rechts. 
Ich hatte Patienten im Winter 1908/09 an einer rechtsseitigen akuten Mittel- 
ohrentzündung behandelt und dachte jetzt, dass irgendwo ein Eiterherd zurück- 
geblieben wäre, welcher durch Entzündung des Warzenfortsatzes obige Schwel- 
lung veranlasst hätte; bestärkt wurde ich in dem Glauben dadurch, das Patient 
angab, er hätte seit jener Mittelohrentzündung stets ab und zu Schmerzen 
hinter dem rechten Ohr gehabt und auch augenblicklich Ohrenschmerzen. Ich 
verordnete Umschläge und bestellte den Patienten auf den nächsten Tag. 
Schon am Nachmittage kam er jedoch, von seiner Frau geführt, zu mir, klagte 
über äusserst heftige Schmerzen, machte einen etwas benommenen Eindruck 
und hatte Pulsverlangsamung (50 Pulsschläge). Ich entschloss mich zur sofortigen 
Aufnahme ins Krankenhaus. Nach zirka einer Stunde telephonierte mir die 
Krankenschwester, dass es Patienten sehr schlecht ginge, er werde mehr be- 
nommen und mache den Eindruck, als ob er sterben wolle. 

Abends 61/, Uhr machte ich die Operation, ich dachte an einen Subdural- 
abszess; obwohl ich mir nicht verhehlte, dass das Krankheitsbild ein ganz 
eigenartiges sei, zumal keine Temperatursteigerung vorhanden war. 

Während der Operation wurden wir durch den Befund sehr überrascht. 
Die Schwellung hinter dem Ohre, die Fluktuation vortáuschte, war mit Blut 
reichlich durchtränktes Gewebe, in der Tiefe auf dem Knochen selbst sogar 
freies Blut. Aus dem Schädelinnern drang an der Stelle, wo Schuppe des 
Schläfenbeins, Hinterhauptschuppe und Seitenbeinschuppe zusammenstossen, 
frisches Blut. Ein kleines dreieckiges Stück des Schädels war hier abge- 


1) Anmerkung: Dass der Ausdruck nicht glücklich gewählt ist, be- 
weist der mögliche Fall, dass bei einer vorgenommenen Operation zur Frei- 
legung der vorderen Schädelgrube die Stirnhöhle fehlen sollte. 
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sprengt und eingedrückt. Mit dem Meissel löste ich dies Stück heraus und 
konnte im Schädelinnern eine grosse Menge Blut wahrnehmen. Nachdem ich 
mit der Knochenzange die Knochenöffnung vergrössert hatte, gelang es mir, 
die Blutgerinnsel zum Teil herauszuholen, ich führte dann sterile Jodoform- 
gaze ein und legte einen Verband an. Die Temperatur blieb normal, der Patient 
erholte sich sehr bald. Verbandwechsel täglich und nach zelın Tagen konnte 
er das Krankenhaus verlassen. Als ich dem Patienten am nächsten Tage direkt 
auf den Kopf sagte, dass er wahrscheinlich in einer Schlägerei gewesen wäre, 
gab er es zu. Nach einer durchschwärmten Nacht hat er am frühen Morgen 
einen Schlag mit einem Stocke, der vorn eine Krücke aus einer Hirschgeweih- 
spange hatte, erhalten und zwar gerade mit dem spitzen Ende. Äusserlich 
war gar keine Wunde zu sehen, respektive wir hatten keine Acht darauf ge- 
geben. Der Schädel war dann an der beschriebenen Stelle verletzt worden und 
die scharfe Spitze des Knochensplitters hatte die Vene im Schädelinnern 
verletzt. 


Femer: Levy, Preysing, Tschötschel. 
« ? ^ ç 


Voss (Schlusswort): Zunächst möchte ich meiner Freude über 
die rege Beteiligung an der Diskussion Ausdruck geben, die mir beweist, dass 
die vorliegende Frage Ihrer Aller lebhaftestes Interesse. gefunden hat. Die Zahl 
der mit Glück vom Ohr aus operierten Fälle hat sich durch die in der Dis- 
kussion mitgeteilten Fälle bereits auf acht beziehungsweise neun erhöht. Was 
die von Herrn Vohsen angeschnittene Frage der Indikationsstellung angeht, 
so glaube ich, dass unter uns Einigkeit nach der Richtung hin besteht, dass 
in Fällen von Hirndrucksymptomen, von zerebralen Infektionen (Meningitis, 
Hırnabszess) und eitrigen Erkrankungen von Ohr und Nase bei gleichzeitiger 
Basisfraktur unter Mitheteiligung von Ohr oder Nase operativ eingegriffen 
werden muss. Nur mit meiner an vierter Stelle aufgestellten Indikation ist 
Herr Kollege Vohsen nicht einverstanden. Mir ist natürlich gleichfalls sehr 
wohl bekannt, dass ein grosser Teil von derartigen Frakturen ohne jeden Ein. 
griff zur Heilung gelangt. v. Bergmann, dem sich Wagner und Buin 
anschliessen, hat diese Tatsache so formuliert, dass er sagt: Der grösste 
Teil von Schädelbasisfrakturen, der nicht seiner ursprünglichen konkomilieren- 
den Hirnlásion erliegt, kommt, falls keine Infektion hinzutritt, mit dem Leben 
davon. Gerade an dieser Einschränkung: „falls keine Infektion hinzutritt‘ 
aber setze ich ein. Denn ob das im Einzelfalle geschieht oder nicht geschieht, 
können wir leider niemals voraussehen. Auch in den beiden mitgeteilten Fällen, 
deren Präparate ich besitze, trat die Meningitis ein, ohne dass eine erkenn- 
bare eitrige Erkrankung des Ohres vorausgegangen war. Mein Vorgehen aber 
bezweckt, dieser Möglichkeit in jedem Falle vorzubeugen. Die Zahl der nach- 
träglich an Meningitis Erkrankenden ist leider noch gross genug. Bum be- 
rechnet sie auf 8,5», sämtlicher Schädelbasisfrakturen. Von diesen starben 
80%. Diese Zahl müssen wir durch frühzeitiges aktives operatives Vorgehen 
herabzudrücken versuchen. Die Frage liegt ganz ähnlich wie bei den Labv- 
rintheiterungen. Auch hier wissen wir, dass ein grosser Prozentsatz zur Spontan- 
heilung neigt. Derentwegen hätten wir unser früheres konservatives Verhalten 
also nicht zu ändern brauchen. Die Tatsache aber, dass ein grosser Teil 
dieser Fälle nicht von selbst heilt, sondern der Vermittler für lebensgefährliche 
zentrale Komplikationen wird, ist die Veranlassung zu unserem jetzt erst 
ziemlich allgemein geübten operativen Eingreifen gegen dieses Leiden geworden, 
das die Zahl der Todesfälle beträchtlich herabgedrückt hat. Die gleich günstige 
Folge erhoffe ich von einem frühzeitigen Vorgehen gegen die in Rede stehenden 
Basisfrakturen. Um das zu erreichen. bedarf es eines einigen Hand in Hand- 
gehens mil den Chirurgen, in deren Hände derartige Fälle meist gar nicht zu 
kommen pflegen. Die Mahnung hierzu möchte ich, soweit es an uns liegt. 
hiermit ausdrücklich nochmals ausgesprochen haben. 


29] Gesellschafts- und Kongressberichte. so 


EugenHopmann: Karzinom des Nasenrachenraumes. [Vortragender 
war Herm Kollegen Schmitz (Duisburg: bei der Operation eines Nasenrachen- 
tumors behilflich.) Patient war ein 18 jähriger junger Mann, bei dem seit 
einem halben Jahre allmählich zunehmende Nasenverstopfung und sich stei- 
gernder Kopfschmerz eingetreten war. Spontane Blutungen aus Nase oder 
Rachen waren nicht aufgetreten. Von dem rötlichen, derben Tumor, der die 
rechte Nase ausfüllte, wurde Ende August 1909 ein Stück von Dr. Schmitz 
exstirpiert und an ein pathologisches Institut geschickt, das die Diagnose Nasen- 
rachenfibrom stellte. Auf Grund dieser Diagnose wurde am 17. September 
1909 zur Operation nach der Methode von Hopmann sen. geschritten. An 
diesem Tage folgender Status: Ausserordentlich blasser, mittelgrosser, junger 
Mann; hat in den letzten Wochen 1—2 kg an Gewicht verloren. Die ganze 
rechte Gesichtshälfte, besonders die faziale Wand der rechten Oberkieferhóhle 
erscheint im Vergleich zur linken vorgetrieben. Rechte Nase ist in toto ver- 
engert, es macht den Eindruck, als ob die seitliche, äussere Wand der Ober- 
kieferhóhle nach dem Nasenlumen zu gedrückt sei. Dieses ist rechts von einem 
rötlichen Tumor eingenommen, der bis zum vorderen Ende der mittleren Muschel 
reicht und die Nasengänge nach hinten fest verschliesst. Das Septum ist nach 
links gedrängt. Durch die linke Nase sieht man auf die Vorderseite des Nasen- 
rachentumors, der hier bis in die Choanalebene reicht. 

Die Zähne können wegen einer gewissen Kieferklemme nur zirka 3 cm 
voneinander entfernt werden. Der weiche sowie der harte Gaumen rechter- 
seits sind stark nach unten vorgewölbt. Der tastende Finger kann nur links 
hinter dem Velum sich ein wenig nach oben ın den Nasenrachenraum drängen, 
die linke Tubenmündung abtasten und sich in die linke Choane zwängen. Die 
Konsistenz des Tumors ist derbe. Die Abhebelung des Tumors an seiner 
sehr beiten Basis am Nasendache und der rechten seitlichen, oberen und 
hinteren Wand des Nasenrachens gelingt ziemfich vollständig. Beim Versuche, 
den Tumor mit starker Kornzange zu fassen und in toto herauszuzerren, reisst 
derselbe ein und kann nur stückweise unter starker Blutung entfernt werden. 
Breiter Fortsatz erstreckt sich durch Fissura sphenopalafina, die hintere Kiefer- 
nöhlenwand durchbohrend, in die rechte Kieferhöhle Die vordere Wand der- 
selben wird entfernt und der Tumorfortsatz ausgeschält. Blutung während der 
ganzen Operation so gross, dass Patient bald nachher zum Exitus letalis kam. 
Pathologisch-anatomische Untersuchung der exstirpierten Geschwulst (Prof. 
Jores) ergab die Diagnose Karzinom. Vortragender bespricht die klinischen 
Gesichtspunkte, die trotz der irreführenden ersten histologischen Diagnose zu 
der Gewissheit hätte führen können, dass kein gewóhnliches Nasenrachenfibrom 
vorgelegen hätte. Für einen Tumor, wie den vorliegenden, wäre, wenn man 
ihn überhaupt operativ hätte angreifen wollen, selbstverständlich ein anderes 
Operationsverfahren zu wählen gewesen. 

Diskussion. Blumenfeld weist darauf hin, dass gerade bei deu 
Tumoren der Nase ausserordentlich häufig irreleitende Schlussfolgerungen bei 
der Stückchen-Diagnose vorkommen und dass man diese daher nur in Ver- 
bindung mit den klinischen Symptomen verwerten kann. 

Ferner: Preysing, Hopmann I. 


25. Sitzung vom 17. April 1910. 


l. Keller: Diagnostik der Labvrintherkrankungen. 

2. Henrici: au Trachealer Fremdkórperfall mit letalem 
Ausgang. 

Ein 10 Monate altes Kind hatte eine kleine weisse Bohne aspiriert. Es 
war gleich schwere Atemnot eingetreten, die unverändert fortbestand, als das 
Kind vier Stunden später zur Behandlung kam. I[nspirium und Exspinum, 
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letzteres in verstärktem Masse, waren sehr behindert. Über beiden Lungen. 
besonders rechts, hörte man nur sehr abgeschwächtes Atemgeräusch. Es liess 
sich so mit Sicherheit bestimmen, dass die Bohne an der Bifurkation sass und 
mit ihrem einen Pol in den rechten Hauptbronchus hineinragte. 

Um dem zarten Kinde die Tracheotomie, wenn irgend möglich, zu er- 
sparen, wollte ich zunächst wenigstens den Versuch machen, die Bohne durch 
direkte Bronchoskopie zu entfernen. Das Kind war chloroformiert. Beim Ein- 
führen des Rohres musste sich infolge Husten- und Wiirgreizes die Bohne 
verschoben haben, denn das Kind bekam plötzlich keine Luft mehr. Nun 
machte der mir assistierende Chirurg in aller Eile die Tracheotomie. Auch 
nach Eróffnung der Trachea versagte die Atmung noch vollkommen.  Unter- 
halb der Trachealwunde konnte man die festeingeklemmte Bohne sehen. Zur 
Einführung der Killianschen Bohnenzange musste die Trachealwunde nach 
unten noch erweitert werden, dann gelang die Extraktion leicht. Nach Ein- 
legen einer Kanüle brachte kurze Zeit fortgesetzte künstliche Atmung das Kind 
wieder zum Bewusstsein. 

Am Tage nach der Operation hatte das Kind 40° Temperatur. In den 
nächsten acht Tagen fiel das Fieber sukzessive bis zur Norm. Die Wunde, 
die zunächst schlaff und entzündet war, bekam ein frischeres Aussehen. Das 
Allgemeinbefinden des kleinen Patienten hob sich nach den ersten Tagen zu- 
sehends, er trank mit gutem Hunger seine Flasche, war munter und spielte 
in seinem Bettchen. Die Kanüle wurde schon zeitweise weggelassen. Am 
14. Tage nach der Tracheotomie trat plötzlich, ganz ohne Vorboten, eine ausser- 
ordentlich starke arterielle Blutung aus der Trachea ein. Der gleich herbei- 
geholte chirurgische Assistent versuchte durch Einführen einer dickeren Kanüle 
die Blutung zum Stehen zu bringen, vergebens; in kurzen Augenblicken war 
infolge Erstickung der Tod eingetreten. 

Die Sektion ergab, dass an der Stelle, wo das Kanülenende der vorderen 
Trachealwand angelegen hatte, diese und eine quer über sie verlaufende grosse 
Arterie arrodiert waren. 

Es handelte sich, wie das anatomische Präparat zeigte, in diesem Falle 
um eine abnorme Gefässverzweigung. Bekanntlich ist die Gefässverteilung aus 
der Aorta meist so, dass rechts der Trachea die Anonyma ausgeht, die sich 
bald in rechte Subklavia und Karotis gabelt, und links der Luftróhre Karotis 
und Subklavia getrennt entspringen. Man hat hiervon jedoch manche Aus- 
nahmen beobachtet. Es können z. B. rechts von der Trachea Subklavia und 
Karotis getrennt austreten, während sie links zunächst in einer Anonyma ver- 
einigt sind. Es kommen aber auch rechts und links je eine Arteria anonyma 
vor, oder die vier grossen Gefässe der oberen Körperhälfte entspringen alle 
einzeln direkt aus der Aorta. Viel seltener ist das Vorhandensein einer ge- 
meinsamen Anonyma für alle vier Arterien, wo man sie fand, zweigte sie 
rechts der Trachea ab. In unserem Falle lag die grosse Seltenheit vor, dass 
ein solch gemeinsamer Stamm links von der Trachea aus der Aorta nbging. 
Von ihr aus zog für die rechte Seite ein grosses Gefáss quer über die Trachea, 
das sich kurz darauf in Subklavia und Carotis dextra spaltete. 

Zufüligerweise entsprach die Lage des der vorderen Trachealwand zu- 
gewandten Kanülenendes genau der Stelle, wo die grosse Arterie die Trachea 
kreuzte. So war die Trachealwand zwischen das hurte Metall und das stetig 
pulsierende Blutgefäss eingeklemmt. Das stossweisse Anpressen der Trachea 
an die Kanüle musste natürlich rasch zum Dekubitus der Trachealschleim- 
haut, zur Erweichung und Resorption der Trachealknorpelringe und alsbald 
auch zur Arrosion der Arterie führen. 

Herm Eschweiler möchte ich erwidern, dass ich die Absicht hatte, 
die Wunde primär zu schliessen. Bei der grossen Eile, in der die Trache- 
otomie ausgeführt wurde, fiel die Erweiterung des Trachealschnittes reich- 
lich gross aus. Es wäre daher bein sofortigen Schliessen der Wunde zu cinem 
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Kollabieren der Trachea gekommen, und ich war so gezwungen, zunächst eine 
Kanüle einzulegen. 

b‘ Kıeferhöhlenosteome. Gutartige Neubildungen der Nasenneben- 
höhlen — abgesehen von den Polypen — gehören entschieden zu den Selten: 
heiten. Relativ am häufigsten sind noch Osteome zur Beobachtung gekommen. 
Sie treten in zwei Formen auf: Einmal aus kompakter Knochenmasse be- 
stehende elfenbeinharte, dann als weichere Osteome mit spongiöser Struktur, 
umgeben von einer mehr oder weniger dicken kompakten Knochenschale. Die 
Knochenneubildungen haften entweder mit einem Stiele an ihrem Mutterboden 
oder sitzen ihm breithasig auf. Sie werden dementsprechend als Exostosen 
oder Hyperostosen beschrieben. Es kann die neugebildete Knochenmasse auch 
allseitig von den Wandungen der Nebenhöhlen ausgehen und so zu einer voll- 
kommenen Verknöcherune führen. Ein solches ziemlich seltenes Vorkommen 
zeigt folgender Fall: 

Bei dem 18 jährigen, vorher gang gesunden Patienten, stellte sich vor 
zirka !/, Jahre Tränenträufeln auf beiden Augen ein. Das Tränenträufeln nahm 
langsam bis zu einem solchen Grade zu, dass es ihm zur nehtigen Qual 
wurde. Es hatte sich gleichzeitig mit den Augenbeschwerden eine Behinderung 
der Nasenatmung eingestellt, die mit der Zeit zur vollkommenen Verstopfung 
der Nase führte. Die behinderte Nasenatmung störte den Patienten aber lange 
nicht so, als das ausserordentlich lästige Tränenträufeln. Er begab sich daher 
wegen seines Leidens zum Augenarzt. Von diesem wurde mir der Patient über- 
wiesen, da der Kollege den vollkommenen Verschluss des Tränennasenkanals 
von den Veränderungen in der Nase abhängige glaubte. 

Die Untersuchung der Nase ergab nun, dass kaum Luft durehging. Der 
untere Nasengang war beiderseits durch eine starke Schwellung von der lateralen 
Wand her verlegt, die untere Muschel hierdurch ans Septum angepresst, auch 
der mittlere Nasengang zeigte sich etwas abgeflacht. Die Schwellung fühlte 
sich mit der Sonde knochenhart an und reichte bis in den hinteren Teil der 
Nase. Die Kieferhöhlen blieben bei der Durchleuchtung ganz dunkel. Eitriges 
Sekret fand sich nirgends in der Nase. 

Es handelte sich demnach um eine Knochenneubildung, die anscheinend 
von den Kieferhöhlen ausging. 

Eine radikale Entfernung der Neubildung, die mit einer doppelten Ober- 
kieferresektion gleichbedeutend gewesen wäre, schien von vornherein ausge 
schlossen. Ich glaubte aber wenigstens durch Abtragen des neugebildeten 
Knochens im unteren Nasengang versuchen zu sollen, die Luftpassage freier 
zu machen, und damit zugleich den anscheinend rein mechanischen Verschluss 
der unteren Öffnung des Tränennasengangs zu beseitigen. Freilich musste ich 
mir von vornherein sagen, dass der Erfolg wahrscheinlich nur ein vorüber- 
gehender sein würde, da man dem pathologischen Wachstum des Knochens 
keinen Einhalt tun konnte. 

Ich ging zunächst auf der rechten Seite so vor, dass ich Schnitt und 
Zurückpräparieren der Weichteilbedeckungen von der Fossa canina, der Aper. 
tura pyriformis und dem unteren Nasengang genau wie bei der Denkerschen 
Kieferhóhlenoperation ausführte. Dann erweiterte ich, den Knochen schicht- 
weise mit dem Hohlmeissel abtragend, die Apertura pyriformis und den unteren 
Nasengang. Nach einigen Meisselschlägen kam ich auf weicheren spongiösen 
Knochen, den ich mit dem scharfen Löffel einfach wegkratzen konnte. Auf 
ein Kieferhöhlenlumen bin ich nicht gestossen. Nachdem ich glaubte, den 
unteren Nasengang genügend erweitert zu haben, schloss ich die Mundwunde 
primär und tamponierte die Schleimhaut des unteren Nasenganges fest auf 
den Knochen. 

Der Erfolg war ein merkwürdig günstiger. Schon in den ersten Tagen 
nach dem Eingriff hörte trotz der ziemlich starken reaktiven Schwellung das 
Tränenträufeln auf der rechten Seite auf. Auch die Nasenatmung war freier 
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geworden, wenn auch nicht ausgiebig genug, um die Mundatmung ganz aus- 
zuschliessen. Jetzt, 1/, Jahr nach der Operation, ist .der Zustand fast unver- 
ändert geblieben, vielleicht hat sich nur der untere Nasengang wieder etwas 
verengert. 

Demnächst soll der gleiche Eingriff auf der anderen Seite vorgenommen 
werden. 

Über die Ätiologie der Osteome sind wir noch ganz im Unklaren. Bei 
unserem Falle kónnen wir aus anderen Uinstünden schliessen, dass eine ab. 
norme Neigung des Periostes vorhanden ist, dort, wo es gereizt wird, zur 
Knochenneubildung zu führen. An mehreren Stellen des Unterkiefers nämlich 
finden wir knochenharte Auftreibungen, und zwar überall da, wo dem Patienten 
ein Zahn extrahiert worden ist. Denkbar wäre ja, dass früher eine Fiterung 
oder ein Katarrh der Kieferhöhlen — anamnestisch sind allerdings keine An- 
gaben darüber zu erhalten — bestanden hätte, der durch kontinuierlichen 
Periostreiz die Verknöcherung der Höhlen herbeigeführt hat. 

Den zweiten Fall von Knochenneubildung, den ich mitteilen möchte, den 
Östeomen zuzurechnen, ist vielleicht nicht ganz richtig, es ist der Einfachheit 
halber geschehen. 

Bei einem 17jährigen jungen Menschen trat im letzten halben Jahre 
eine zunehmende schmerzlose Anschwellung unter dem linken unteren Augen- 
höhlenrand dicht neben der Nase auf. Es hatten sich dabei nie Entzündungs- 
erscheinungen, weder lokal noch von seiten der Nase oder des Auges gezeigt 
Der Patient begab sich lediglich in Behandlung, weil er von der entstellenden 
seschwulst befreit zu werden wünschte. 


Es fand sich bei dem Patienten an obengenannter Stelle — entsprechend 
dem Processus frontalis des Oberkiefers — ein Tumor, bestehend aus einen: 


oberen, etwa halbhaselnussgrossen, und einem unteren, halbwalnussgrossen 
Teil. Die Oberfläche war glatt, die Haut über der Geschwulst verschieblich. 
Die Geschwulst fühlte sich knochenhart an, war weder druckempfindlich, noch 
zeigte sie sonstige Entzündungserscheinungen. 

Man musste zunächst an ein Osteom denken. Bei der Durchleuchtung 
vom Munde her liess aber der Tumor das Licht sehr gut durchscheinen, gle‘ch 
den übrigen Teilen der Kieferhöhle Es konnte sich also nicht um eine konı- 
pakte Knochenmasse handeln, sondern es schien vielmehr eine Zyste vorzu- 
liegen, die vielleicht von einem versteckten Zahnkeime ausging. Eine Aus- 
spülung der linken Kieferhöhle von der natürlichen Öffnung im mittleren Nasen- 
gang förderte kein Sekret zutage. 

Zur Beseitigung der Geschwulst wurde in Lokalanästhesie ein Schnitt 
längs der linken Nasenseite, den Nasenflügel fast ganz umkreisend, gemacht 
und die Haut mit dem Periost über dem Tumor zurückgeschoben. Die Ober 
fläche der Geschwulst bestand aus glaten Knochen. Mit dem Meissel sollte 
nun die Geschwulst abgetragen werden, aber schon der erste Meisselschlag 
eröffnete eine grosse Höhle, so dass der übrige Teil des Tumors, der ebenfalls 
nur aus einer dünnen Knochenschale bestand, mit der Knochenzange leicht 
entfernt werden konnte. Die eröffnete Höhle erwies sich bei genauer Prüfung 
als ganz normale Kieferhöhle, ohne Kammerung und ohne pathologischen Inhalt. 
Die Recessus alveolaris zygomaticus und frontalis waren gut ausgeprägt und 
gut zu übersehen. Zum mittleren Nasengang führte ein linsengrosses Ostium 
maxillare. Die Schleimhaut der Kieferhöhle war etwas geschwollen ‚(katar- 
rhalisch verdickt?), an einer Stelle der nasalen Wand befand sich in ihr 
eine erbsengrosse Epithelzyste, die auf leichten Druck platzte. Der Knochen 
der vorgetriebenen Partie zeigte makroskopisch keine pathologische Verände- 
rung und entsprach in sciner Dieke dem übrigen Knochen der fazialen Wand. 

Die Wunde wurde primär geschlossen. 

Es handelte sich nach dem Operationsbefunde in diesem Falle um eine 
Vergrösserung der Kieferhöhle durch Ausbuchtung der fazialen Wand an zirkum- 
skripter Stelle. 
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Bis jetzt nahm man an, dass Erweiterungen der Nasennebenhóhlen nur 
dann zustande kommen könnten, wenn nach entzündlichen Erweichuugeu 
die Knochenwandungen durch Sekretstauung in den Höhlen aufgetrieben würden. 
Dieser Modus ist für vorliegenden Fall ausgeschlossen. Eine Sekretstauung 
hat nicht stattgefunden und auch nicht eine entzündliche Erweichung des 
Knochens, wie die Autopsie in vivo zeigte. Wir können uns den Vorgang rur 
so denken, dass infolge des Reizes der katarrhalischen (?ı Schwellung der 
Kieferhöhlenschleimhaut eine Knochenneubildung in der Umgebung der 
Haversischen Kanäle eingesetzt hat, die nicht zu einem Dickenwachstum, 
sondern rein zu einer Flächenvergrösserung der Kieferhöhlenwand führte. Der 
in seinem Flächenvolumen vermehrte Knochen wich nach der Seite des ge- 
ringsten Widerstandes aus und bedingte so die langsam zunehmende Aus- 
buchtung der fazialen Wand der Kieferhöhle. 

Diskussion: Herr Eugen Hopmann zeigt einen 14 mm langen, 
pyramidenförmigen, spitzen Knochensplitter, den er am 4. April d. J. einer 
50 jährigen Frau aus dem rechten Mittellappenbronchus entfernt hat. Da die 
Frau früher nie an Husten gelitten hatte, aber seit diesem Unfalle fortwährend 
einen mehr minder starken Hustenreiz hatte, war es wahrscheinlich, dass 
ihr während des Essens ein Fremdkörper 'in die Luftröhre geraten war. “Bei 
der ersten Untersuchung konnte rechts vorne auskultatorisch einseitig abge- 
schwächtes Atemgeräusch und Giemen festgestellt werden. Bei der am folgenden 
Tage vorgenommenen Bronchoskopie liess sich ein Fremdkörper, der an der 
ersten Verzweigung des rechten Hauptbronchus lag, deutlich feststellen. Seine 
Entfernung gelang gut mit der Brüningsschen Krallenzange. 

Ferner: Eschweiler, Kronenberg, Goldschmidt. 

3. Manasse demonstriert ein Karzinom der Trachea, welches intra 
vitam bronchoskopisch diagnostiziert wurde. 

4. Kronenberg (Solingen): Doppelseitige Rekurrensläh- 
mungen. 

In den drei letzten Jahren drei Fiille. 

1. Carcinoma oesophagi. Schliesslich totaler Verschluss, Speise- 
röhre nicht für feinste Sonde durchgängig; vier Wochen hindurch Erhaltung 
des Lebens durch Nährklysmen. Etwa sechs Wochen vorher Lähmung des 
rechten, später auch des linken Stimmbandes mit den charakteristischen Sym- 
ptomen, Aphonie, grosse Luftverschwendung beim Husten und Sprechversuchen. 

2. Mediastinaltumor (Sarkom). 66jähriger Mann. Seit etwa 
11/, Jahren allmählich zunehmende Venenerweiterung auf Brust und Bauch, 
Zyanose, leichte Heiserkeit. Vorwölbung in der linken Schlüsselbeingrube. Dämp- 
fung quer über das Brustbein. Röntgenbild: Grosser Mediastinaltumor. 
Verdrängung des Herzens nach unten links. Lähmung der M. recurrentes erst 
rechts, dann links innerhalb zweier Tage, einige Wochen ante mortem. 

3. Aneurysma arc. aortae. 43jähriger Mann, Potator. Zuerst 
Postikuslähmung, Verengerung der rechten Pupille, Schmerzen im rechten Arm. 
Die Pupillenstórung im Verein mit der Postikusparese liess zunüchst an eine 
zerebrale Erkrankung denken. Róntgogramm: Aneurysma. Die Pupillen- 
differenz durch Sympatikusdruck erzeugt. Später ging die Postikus- in eine 
doppelseitige Rekurrenslähmung über (Semons (Gesetz). Exitus. 

Weiter Demonstration des Röntgogranıms eines Falles von Schluckhindernis 
bei einem 42 jährigen Manne. Schlucken fester Speisen seit mehreren Jahren 
erschwert, öfter ausstrahlende Schmerzen der linken Interkostalnerven (6. und 7.). 
Osophagoskopisch in dieser Höhe geringe Vorwölbung der normalen Ösophagus- 
schleimhaut; bei der Sondierung mit «dünner Sonde fühlt sich die Unterlage 
hart an. Das Röntgogramm scheint fiir eine Eeehondrose oder Exostose eines 
Wirbelkörpers zu sprechen. 

Diskussion: Keller, Henrici. 

5. Preysing demonstriert: 
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mit grünlich-schwarzen Brocken ausgefüllt war, die das Atmen der Patientin 
sehr ersehwerten. Die Atemnot war schon vor der Untersuchung sehr stark, 
dieselbe steigerte sich während der Untersuchung ganz beträchtlich, so dass 
ich von Sondierung und weiterer Besichtigung Abstand nahm. Ich ordnete Jod- 
kali an und liess Patientin in meinem Inhalatorium inhalieren. 


Am nächsten Tage entschloss ich mich zur direkten Untersuchung nach 
Brünings, welche ohne grosse Schwierigkeit gelang. Hierbei konnte man 
erkennen, zumal mit der Sonde, dass die Borken fest auf der Wand aufsassen, 
selbst sehr hart waren und dass die Schleimhaut an den abgelösten Stellen 
rote erhabene Plaques zeigte. Ausserdem stieg durch die eingeführte Röhre 
ein intensiver Gestank herauf, der genau dem Ozanagestank der Nase glich. 
Während der Manipulationen kam ein Erstickungsanfall leichterer Natur, der 
mich zwang, die Untersuchung abzubrechen. Die beiden nächsten Tage inhalierte 
das Mädchen und fühlte sich relativ erleichtert. Am 8. September vormittags 
wurde ich von einem in der Nähe der Patientin wohnenden Arzte angerufen, 
ich sollte schleunigst. dorthin kommen und Instrumente zur Tracheotomie mit. 
bringen, da Patientin zu ersticken drohte. Ich liess Patientin sofort zu mir 
kommen, dieselbe sah sehr zyanotisch aus, fühlte sich sehr schwach und elend 
und schnappte furchtbar nach Luft. Trotz dieses bedenklichen Zustandes ging 
ich mit dem Laryngoskop zuerst in den Kehlkopf und darauf in die Trachea 
ein und versuchte mit der Brüningsschen Fremdkórperzange die Borken 
herauszubefórden, was schliesslich mit grosser Mühe gelang. Das grósste Stück 
war 3 cm lang und 2—4 mm dick, von grünlich-schwarzer Farbe und von áusserst 
durchdringendem Gestank. Gleich darauf bekam Patientin Luft und fühlte sich 
viel wohler. 


| Diese Erstickungsanfälle wiederholten sich in den nächsten Tagen noch 
einige Male, wenn dieselben auch nicht so heftig waren. Noch einige Male 
bin ich in die Trachea eingegangen und habe beträchtliche Mengen dieser Borken 
herausgeholt. Überall, wo die Borken anhafteten, war die Schleimhaut ge- 
rötet und geschwollen. 


Ich nannte des charakteristischen Gestanks wegen diesen Fall Ozäna 
der Trachea; auf welche Grundkrankheit dieses Symptom (Borkenbildung und 
Gestank der Borken) zurückzuführen ist, kann ich leider nicht angeben. Oh 
Tuberkulose oder Lues mit im Spiele sind, kann ich nicht sagen. 


Fall 2 betrifft einen 48jährigen Mann, der an Lungentuberkulose leidet. 
und in der letzten Zeit an Heiserkeit mit Schmerzen im Kehlkopf erkrankt war. 
Vor !/ Jahr an Hodentuberkulose operiert. Mit dem Kehlkopfspiegel konnte 
man nur eine Schwellung des linken Aryknorpels konstatieren, nirgends war 
ein Geschwür bemerkbar. Mit dem Laryngoskop konnte man wahrnehmen, dass 
an der Innenseite des Aryknorpels ein ziemlich grosses Ulkus seinen Anfang 
nahm, auf das linke Stimmband dicht am Aryknorpel überging und noch 5—6 cm 
in die Trachea hineinragte. Ich habe mir von Detert (Berlin) mehrere Kauter 
konstruieren lassen und das tuberkulöse Geschwür bis jetzt einmal geätzt. 


Gerade bei diesem letzten Falle zeigt sich die Brüningssche Methodo 
von der glánzendsten Seite. Während man mit dem Kehlkopfspiegel nichts 
von einem Ulkus wahrnehmen konnte, konnte man mit der direkten Besichtigung 
cin grosses, bis in die Trachea hineinragendes Geschwür sehen. Aber noch 
ein zweiter sehr grosser Vorteil liegt in der Brüningsschen Untersuchungs- 
methode. Vermittels des Kehlkopfvorschiebers kann man sich das Geschwür sicher 
einstellen und ruhig operieren, ohne befürchten zu müssen, Nebenverletzungen 
zu machen. 


Die Technik der direkten Untersuchung des Kehlkopfs ist nicht schwierig 
und leicht zu erlernen. Es folgt die Demonstration. 


Diskussion: Marx, Preysing, Vohsen. 
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Hirschland (Wiesbaden: Die Behandlung der Trigeminus- 
neuralgien mittels Schlösserscher Alkoholinjektionen. 

Nach einem kurzen anatomischen Exkurs über das Verbreitungsgebiet 
des Nervus trigeminus wird die Ätiologie und Symptomatologie der Trigeminus- 
neuralgie, soweit die Erkrankungen des Ohres und der oberen Luftwege in 
Beziehung zu ihr stehen, besprochen. — Sodann erfolgt eine Schilderung der 
Schlösserschen Methode unter Betonung des Umstandes, dass Schlösser 
das alleinige Verdienst um die Ausgestaltung und die Ausbildung derselben 
gebührt. Die von Ostwalt in Paris angegebenen Verbesserungen sind tat. 
sächlich keine solchen. — Das Schlössersche Instrumentarium besteht 
aus einer Anzahl verschieden langer, dickwandiger Kanülen, deren Spitze rund 
abgeschliffen und nur halb scharf ist. Er will so einmal ein Abbrechen der 
Kanülen vermeiden und ferner ein Anstechen der gerade an den Austritts- 
stellen des Trigeminus zahlreich vorhandenen grossen Gefässe. Mit Ausnahme 
einer knieförmigen und einer rund abgebogenen Nadel für die Behandlung des 
dritten Astes sind alle Nadeln gerade, weil mit geraden Nadeln die Orien. 
tierung eine leichtere ist. Zur Einspritzung wird nur 800siger Alkohol ohne 
Zusatz von Kokain oder Stovain verwandt. Der Schmerz ist für den Inji- 
zierenden ein guter Wegweiser, und dann pflegt er sehr schnell auch ohne 
Zusätze zu verschwinden. Um stets die Angaben des Patienten zu haben, wird 
auch die Narkose von Schlösser verworfen. Frische Neuralgien sind mit 
den bis dahin üblichen Mitteln zu behandeln und verschwinden auch meist 
nach deren Anwendung. 

Vor Beginn der Injektionsbehandlung soll man allgemeine und lokale 
Krankheitsursachen ausgeschlossen oder jedenfalls ohne jeden Erfolg behandelt 
haben, aber ehe man Narkotika bis zur Gewöhnung gibt, ehe man an die 
chirurgische Behandlung der Neuralgien herangeht, sollte man unter allen 
Umständen die tiefen Alkoholinjektionen versuchen. — Die chirurgischen Me- 
thoden, die Neurektomie, die Herausdrehung des Nerven nach Thiersch, 
die Resektion der Trigeminusäste an der Schädelbasis und schliesslich die 
Exstirpation des Ganglion Gasseri nach Krause geben in der grossen Mehr- 
zahl der Fälle nur sehr kurz dauernde Erfolge, selbst bei der völligen Ent- 
fernung des Ganglions sind Rückfälle beobachtet worden. Da man nun aber 
bei diesen Eingriffen noch andere unangenehme und zum Teil gefährliche 
Folgen sieht, während man bei den tiefen Alkoholinjektionen zwar auch keine 
Dauerheilungen erreicht, aber nur relativ geringe Gefahren hat (Lähmung be- 
nachbarter motorischer Nerven und eventuell Anstechen grösserer (iefässe), 
so ist diese Methode, weil sie beliebig oft wiederholt werden kann, unbedingt 
vorzuziehen. — Die Wirkung des Alkohols auf den Nerven ist eine Degene- 
ration mehr oder minder hohen Grades unterhalb der Einstichstelle und folgend 
eine Leitungsunterbrechung und Ausfallserscheinungen im Ausbreitungsgebiete 
des Nerven, beim motorischen Nerven Lähmungserscheinungen mit Entartungs- 
reaktion. Die letztere Wirkung wird von Schlösser zur Behandlung von 
Krampfzuständen, wie Tik, benutzt. 

Rezidive entstehen durchschnittlich nach acht bis zwölf Monaten, frühere 
Rezidive beruhen, richtige Technik. vorausgesetzt, meist auf gleichzeitig be- 
stehenden Neuralgien in anderen Ästen oder Nerven. — Mit Ausnahme von 
hysterischen Neuralgien, bei denen Schlösser die Injektion unbedingt ab- 
lehnt, hat er 1000, Heilungen. 

Die Injektionen können peripher oder zentral gemacht werden. Schlösser 
injiziert stets zuerst zentral, später erst, wenn es nötig ist, die einzelnen Äste, 
während andere Autoren zuerst den Weg der peripheren Injektionen wählen, 
wohl weil er technisch leichter und auch ungefährlicher ist. — Dann folgt 
in grossen Zügen eine Besprechung der peripheren und der zentralen Injek- 
tionen, die sich nicht für ein kurzes Referat eignet. — Die Injektionen sind 
wohl schmerzhaft, aber nicht schinerzhafter wie ein starker neuralgischer An- 
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fall. Zwischen den einzelnen Injektionen soll man stets mehrere Tage warten, 
weil erst nach 8 bis 14 Tagen der Degenerationsprozess im Nerven vollendet ist. 
| Dass die Alkoholinjektionen berufen sind, auch in der übrigen Medizin 
eine Rolle zu spielen, zeigen die Erfolge, die man mit ihnen bei anderen 
Neuralgien erzielt hat und ferner bei anderen Leiden, auch wenn nicht eine 
Heilung, sondern nur eine langdauernde Besserung der Beschwerden dadurch 
hervorgerufen wurde, wie bei Kehlikopftuberkulose durch Einspritzungen in den 
Nervus laryngeus superior und anderen. 

Zum Schlusse wird das eigene Material des Vortragenden, bisher 30 In- 
jektionen an 17 Patienten, besprochen. Bis auf einen Fall (hysterische Neuralgie) 
hatte er Heilungen. 

Diskussion: Tschötschel. 


Voss: Operatives Vorgehen gegen Schädelbasisfrakturen bei Mit- 
beteiligung von Ohr und Nase. (Autoreferat.) 

Nach einem Rückblick auf das bisher diesen Verletzungen gegenüber 
fast allgemein geübte konservative Verhalten bespricht Vortragender an der 
Hand der Literatur diejenigen Fälle, in denen von chirurgischer und ohren- 
ärztlicher Seite ein operatives Vorgehen dagegen eingeschlagen worden ist. 
Zweimal ist Vortragender selbst in die Lage gekommen, diesen Weg zu be- 
schreiten. Auf Grund dieses Materials unterzieht er die Momente, die im 
Einzelfall Veranlassung zur Operation geben, sowie die seitens der verschiedenen 
Operateure gewählten Wege einer kritischen Besprechung und gelangt zu fol- 
genden Schlusssätzen: 

1. Schädelbasisfrakturen bei Mitbeteiligung von Ohr und Nase sind der 
operativen Behandlung zu unterziehen. 

2. Die Operation ist indiziert: 

a) Aus kurativen Rücksichten 

a) bei Infektion des Schädelinhalts von Ohr oder Nase aus. 

B) bei Hirndruckerscheinungen, die sicher oder wahrscheinlich mit den 
Verletzungen von Ohr oder Nase in Zusammenhang stehen; 

b) aus prophylaktischen Rücksichten. 

a) bei alter oder frischer Infektion in einzelnen oder sämtlichen Teilen 
von Ohr oder Nase, ; 

B) bei jeder sicher nachgewiesenen Mitverletzung cinzelner oder mehrerer 
Partien von Ohr oder Nase, namentlich solcher des Ohr- oder Siebbeinlaby- 
rinths, sowie bei Ausfluss von Liquor cerebrospinalis aus einem der genannten 
Organe. 

3. Die Operation hat in allen diesen Fällen ihren Weg durch Ohr oder 
Nase zu nehmen. 

4. Die dafür in Frage kommenden Operationsverfahren sind am Ohr dic 
sogenannte Radikaloperation (Totalaufmeisslung), eventuell mit Labyrinth- 
eröffnung, an der Nase die Killiansche Radikaloperation mit oder ohne 
gleichzeitige Eröffnung der Stirnhöhle. 

5. Die dabei aufgedeckten frakturierten Partien sind zu resezieren. 

6. Vordere, mittlere oder hintere Schädelgrube sind, soweit das nicht 
bereits bei dem unter Nr. 5 geforderten Vorgehen geschehen ist, nach Bedarf 
von den angelegten Operationsöffnungen aus freizulegen; etwaige intrakranielle 
Komplikationen sind nach den dafür gültigen chirurgischen Grundsätzen zu 
behandeln. 

7. Bei gleichzeitiger Beteiligung beider Ohren, beider Nasenseiten oder 
von Ohr und Nase ist im Prinziv nach den gleichen Grundsätzen zu verfahren. 
Etwaige Modifikationen richten sich nach der Lage des jeweiligen Falles. 

Diskussion: Torhorst (Barmen): Ein dreijähriger Junge wurde 
von einem Radfahrer überfahren, Sturz auf die rechte Kopíseite. Bewusstlosig- 
keit, Erbrechen, Blutausfluss aus dem rechten Ohr, anschliessend Liquorausfluss 
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in grossen Mengen, am vierten Tage Eiterung und beginnende Schwellung hinter 
dem Ohr; am fünften Tage sah ich den Patienten zum ersten Male. Temperatur 
38,59. Puls 80—90. Profuse Eiterung. Inf. nicht zu sehen. Schwellung über 
dem rechten Processus mastoideus. Beim Aufsetzen sofortiges Umfallen, Nystag- 
mus nach der gesunden Seite, oft Benommenheit, Phantasieren. Am siebenten 
Tage deutliche Zeichen einer beginnenden Meningitis: Nackenstarre, Tempe- 
ratur 40,20, Bewusstlosigkeit, viel Schreien. Operation: In Chloroformnarkose 
Schnitt hinter dem rechten Ohr, bei dem sofort freier Eiter hervorquillt. Nach 
Abschieben des Periostes sieht man eine Fissur des Knochens von der Spitze 
des Processus mastoideus senkrecht nach oben verlaufend, weit auf die Schuppe 
des Felsenbeins hinaufreichend. Aufmeisslung des Ántrums, das ganz iit Eiter 
angefüllt ist, und dann, zur Freilegung des Labyrinthes, Totalaufmeisslung. 
Nun sieht man, wie der Bruch in den lateralen Bogengang hineingeht, den 
Boden der mittleren Schädelgrube durchquert. Der Knochen um die Fissur 
herum wird nun vorsichtig abgemeisselt, so dass die Dura breit freiliegt. Laby- 
rinth usw. wird intakt gelassen. Die Temperatur fiel am nächsten Tage auf 
38,59; in den folgenden Tagen schwankte sie zwischen 37 und 38°, nach 
14 Tagen nochmal 38,5%, es zeigte sich noch ein Sequester auf der Dvra 
nach oben hin, der entfernt wird. Darauf in ganz kurzer Zeit glatte Heilung. 

Vohsen: Die blosse Blutung aus Ohr und Nase scheint mir keine 
genügende Indikation zu dem empfohlenen aktiven Vorgehen, das in der vor- 
geschlagenen Weise für den Otologen keiner Rechtfertigung bedarf, da es 
unseren Prinzipien bei der Chirurgie endokranieller Komplikationen entspricht. 
Das abwartende Verfahren zeitigt hier doch noch zu günstige Resultate — 
Blutungen aus der Nase können bei Basisfraktur ganz akzidentell sein. 

Für die in solchen Fällen erforderliche Freilegung der vorderen Schädel- 
grube wurde wohl nur irrtümlich die Bezeichnung „Kıilliansche Operation" 
gebraucht. Diesen Namen sollten wir auf die Veródung der Stirnhóhle 'be- 
schränken 1). 

Neuenborn: Am 5. Mai d. J. kam ein Mann morgens in meine Sprech- 
stunde mit einer Schwellung unmittelbar hinter dem Warzenfortsatz rechts. 
Ich hatte Patienten im Winter 1908/09 an einer rechtsseitigen akuten Mittel- 
ohrentzündung behandelt und dachte jetzt, dass irgendwo ein Eiterherd zurück- 
geblieben wäre, welcher durch Entzündung des Warzenfortsatzes obige Schwel- 
lung veranlasst hätte; bestärkt wurde ich in dem Glauben dadurch, das Patient 
angab, er hätte seit jener Mittelohrentzündung stets ab und zu Schmerzen 
hinter dem rechten Ohr gehabt und auch augenblicklich Ohrenschmerzen. Ich 
verordnete Umschläge und bestellte den Patienten auf den nächsten Tag. 
Schon am Nachmittage kam er jedoch, von seiner Frau geführt, zu mir, klagte 
über äusserst heftige Schmerzen, machte einen etwas benommenen Eindruck 
und hatte Pulsverlangsamung (50 Pulsschläge). Ich entschloss mich zur sofortigen 
Aufnahme ins Krankenhaus. Nach zirka einer Stunde telephonierte mir die 
Krankenschwester, dass es Patienten sehr schlecht ginge, er werde mehr be- 
nommen und mache den Eindruck, als ob er sterben wolle. 

Abends 61/, Uhr machte ich die Operation, ich dachte an einen Subdural- 
abszess; obwohl ich mir nicht verhehlte, dass das Krankheitsbild ein ganz 
eigenartiges sei, zumal keine Temperatursteigerung vorhanden war. 

Während der Operation wurden wir durch den Befund sehr überrascht. 
Die Schwellung hinter dem Ohre, die Fluktuation vortäuschte, war mit Blut 
reichlich durchtránktes (Gewebe, in der Tiefe auf dem Knochen selbst sogar 
freies Blut. Aus dem Schädelinnern drang an der Stelle, wo Schuppe des 
Schläfenbeins, Hinterhauptschuppe und Seitenbeinschuppe | zusammenstossen, 
frisches Blut. Ein kleines dreieckiges Stück des Schädels war hier abge- 


1) Anmerkung: Dass der Ausdruck nicht glücklich gewählt ist, be- 
weist der mögliche Fall, dass bei einer vorgenommenen Operation zur Frei- 
legung der vorderen Schädelgrube die Stirnhöhle fehlen sollte. 
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sprengt und eingedrückt. Mit dem Meissel löste ich dies Stück heraus und 
konnte im Schädelinnern eine grosse Menge Blut wahrnehmen. Nachdem ich 
mit der Knochenzange die Knochenóffnung vergróssert hatte, gelang es mir, 
die Blutgerinnsel zum Teil herauszuholen, ich führte dann stenle Jodoform- 
gaze ein und legte einen Verband an. Die Temperatur blieb normal, der Patient 
erholte sich sehr bald. Verbandwechsel täglich und nach zehn Tagen konnte 
er das Krankenhaus verlassen. Als ich dem Patienten am nächsten Tage direkt 
auf den Kopf sagte, dass er wahrscheinlich in einer Schlägerei gewesen wäre, 
gab er es zu. Nach einer durchschwärmten Nacht hat er am frühen Morgen 
einen Schlag mit einem Stocke, der vorn eine Krücke aus einer Hirschgeweih- 
spange hatte, erhalten und zwar gerade anit dem spitzen Ende. Äusserlich 
war gar keine Wunde zu sehen, respektive wir hatten keine Acht darauf ge- 
geben. Der Schädel war dann an der beschriebenen Stelle verletzt worden und 
die scharfe Spitze des Knochensplitters hatte die Vene im Schädelinnern 
verletzt. 


Ferner: Levy, Preysing, Tschötschel. 


Voss (Schlusswort): Zunächst möchte ich meiner Freude über 
die regc Beteiligung an der Diskussion. Ausdruck. geben, die mir beweist, dass 
die vorliegende Frage Ihrer Aller lebhaftestes Interesse gefunden hat. Die Zahl 
der mit Glück vom Ohr aus operierten Fälle hat sich durch die in der Dis- 
kussion mitgeteilten Fälle bereits auf acht beziehungsweise neun erhöht. Was 
die von Herrn Vohsen angeschnittene Frage der Indikationsstellung angeht, 
so glaube ich, dass unter uns Einigkeit nach der Richtung hin besteht, dass 
in Fällen von Hirndrucksymptomen, von zerebralen Infektionen (Meningitis, 
Himabszess) und eitrigen Erkrankungen von Ohr und Nase bei gleichzeitiger 
Basisfraktur unter Mitbeteiligung von Ohr oder Nase operativ eingegriffen 
werden muss. Nur mit meiner an vierter Stelle aufgestellten Indikation ist 
Herr Kollege Vohsen nicht einverstanden. Mir ist natürlich gleichfalls sehr 
wohl bekannt, dass ein grosser Teil von derartigen Frakturen ohne jeden Ein- 
griff zur Heilung gelangt. v. Bergmann, dem sich Wagner und Bum 
anschliessen, hat diese Tatsache so formuliert, dass er sagt: Der grösste 
Teil von Schädelbasisfrakturen, der nicht seiner ursprünglichen konkomitieren- 
den llirnlásion erliegt, kommt, falls keine Infektion hinzutritt, mit dem Leben 
davon. Gerade an dieser Einschränkung: „falls keine Infektion hinzutritt“ 
aber setze ich ein. Denn ob das im Einzelfälle geschieht oder nicht geschieht, 
können wir leider niemals voraussehen. Auch in den beiden mitgeteilten Fällen, 
deren Präparate ich besitze, trat die Meningitis ein, ohne dass eine erkenn- 
bare eitrige Erkrankung des Ohres vorausgegangen war. Mein Vorgehen aber 
bezweckt, dieser Möglichkeit in jedem Falle vorzubeugen. Die Zahl der nach- 
tráglich an Meningitis Erkrankenden ist leider noch gross genug. Bum be 
rechnet sie auf 8,5%, sämtlicher Schädelbasisfrakturen. Von diesen starben 
80%. Diese Zahl müssen wir durch frühzeitiges aktives operatives Vorgehen 
herabzudrücken versuchen. Die Frage liegt ganz ähnlich wie bei den Labv- 
rintheiterungen. Auch hier wissen wir, dass ein grosser Prozentsatz zur Spontan- 
heilung neigt. Derentwegen hätten wir unser früheres konservatives Verhalten 
also nicht zu ändern brauchen. Die Tatsache aber, dass ein grosser Teil 
dieser Fälle nicht von selbst heilt, sondern der Vermittler für lebensgefährliche 
zentrale Komplikationen wird, ist die Veranlassung zu unserem jetzt erst 
ziemlich allgemein geübten operativen Eingreifen gegen dieses Leiden geworden, 
das die Zahl der Todesfälle beträchtlich herabgedrückt hat. Die gleich günstige 
Folge erhoffe ich von einem frühzeitigen Vorgehen gegen die in Rede stehenden 
Basisfrakturen. Um das zu erreichen, bedarf es eines einigen Hand in Hand- 
echens mit den Chirurgen, in «deren Hände derartige Fälle meist gar nicht zu 
kommen pflegen. Die Mahnung hierzu möchte ich, soweit es an uns liegt. 
hiermit ausdrücklich nochmals ausgesprochen haben. 
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EugenHopmann: Karzinom des Nasenrachenraumes. (Vortragender 
war Herm Kollegen Schmitz (Duisburg) bei der Operation eines Nasenrachen- 
tumors behilflich.] Patient war ein 18jáhriger junger Mann, bei dem seit 
einem halben Jahre allmählich zunehmende Nasenverstopfung und sich stei- 
gernder Kopfschmerz eingetreten war. Spontane Blutungen aus Nase oder 
Rachen waren nicht aufgetreten. Von dem rötlichen, derben Tumor, der die 
rechte Nase ausfüllte, wurde Ende August 1909 ein Stück von Dr. Schmitz 
exstirpiert und an ein pathologisches Institut geschickt, das die Diagnose Nasen- 
rachenfibrom stellte. Auf Grund dieser Diagnose wurde am 17. September 
1909 zur Operation nach der Methode von Hopmann sen. geschritten. An 
diesem Tage folgender Status: Ausserordentlich blasser, mittelgrosser, junger 
Mann; hat in den letzten Wochen 1—2 kg an Gewicht verloren. Die ganze 
rechte Gesichtshälfte, besonders die faziale Wand der rechten Oberkieferhóhle 
erscheint im Vergleich zur linken vorgetrieben. Rechte Nase ist in toto ver- 
engert, es macht den Eindruck, als ob die seitliche, äussere Wand der Ober- 
kieferhóhle nach dem Nasenlumen zu gedrückt sei. Dieses ist rechts von einem 
rótlichen Tumor eingenommen, der bis zum vorderen Ende der mittleren Muschel 
reicht und die Nasengánge nach hinten fest verschliesst. Das Septum ist nach 
links gedrängt. Durch die linke Nase sieht man auf die Vorderseite des Nasen- 
rachentumors, der hier bis in die Choanalebene reicht. 

Die Záhne kónnen wegen einer gewissen Kieferklemme nur zirka 3 cni 
voneinander entfernt werden. Der weiche sowie der harte Gaumen rechter- 
seits sind stark nach unten vorgewólbt. Der tastende Finger kann nur links 
hinter dem Velum sich ein wenig nach oben in den Nasenrachenraum drüngen, 
die linke Tubenmündung abtasten und sich in die linke Choane zwüngen. Die 
Konsistenz des Tumors ist derbe. Die Abhebelung des Tumors an seiner 
sehr beiten Basis am Nasendache und der rechten seitlichen, oberen und 
hinteren Wand des Nasenrachens gelingt ziemfich vollständig. Beim Versuche, 
den Tumor mit starker Kornzange zu fassen und in toto herauszuzerren, reissi 
derselbe ein und kann nur stückweise unter starker Blutung entfernt werden. 
Breiter Fortsatz erstreckt sich durch Fissura sphenopalatina, die hintere Kiefer- 
nöhlenwand durchbohrend, in die rechte Kieferhöhle Die vordere Wand der- 
selben wird entfernt und der Tumorfortsatz ausgeschält. Blutung während der 
ganzen Operation so gross, dass Palient bald nachher zum Exitus letalis kam. 
Pathologisch-anatomische Untersuchung der exstirpierten Geschwulst (Prof. 
Jores) ergab die Diagnose Karzinom. Vortragender bespricht die klinischen 
Gesichtspunkte, die trotz der irreführenden ersten histologischen Diagnose zu 
der Gewissheit hätte führen können, dass kein gewöhnliches Nasenrachenfibrom 
vorgelegen hätte. Für einen Tumor, wie den vorliegenden, wäre, wenn man 
ihn überhaupt operativ hätte angreifen wollen, selbstverständlich ein anderes 
Operationsverfahren zu wählen gewesen. 

Diskussion. Blumenfeld weist darauf hin, dass gerade bei den 
Tumoren der Nase ausserordentlich häufig irreleitende Schlussfolgerungen bei 
der Stückchen-Diagnose vorkommen und dass man diese daher nur in Ver- 
bindung mit den klinischen Symptomen verwerten kann. 

Ferner: Preysing, Hopmann I. 


25. Sitzung vom 17. April 1910. 


1. Keller: Diagnostik der Labyrintherkrankungen. 
2. Henrici: al Trachealer Fremdkörperfall mit letalem 
AUSgang. 
. Ein 10 Monate altes Kind hatte eine kleine weisse Bohne aspiriert. Es 
war gleich schwere Atemnot eingetreten, die unverändert fortbestand, als das 
Kind vier Stunden später zur Behandlung kam. Inspirium und Exspirum. 
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letzteres in verstärktem Masse, waren sehr behindert. Über beiden Lungen. 
besonders rechts, hörte man nur sehr abgeschwächtes Atemgeräusch. Es liess 
sich so mit Sicherheit bestimmen, dass die Bohne an der Bifurkation sass und 
mit ihrem einen Pol in den rechten Hauptbronchus hineinragte. 

Um dem zarten Kinde die Tracheotomie, wenn irgend möglich, zu er- 
sparen, wollte ich zunächst wenigstens den Versuch machen, die Bohne durch 
direkte Bronchoskopie zu entfernen. Das Kind war chloroformiert. Beim Ein- 
führen des Rohres musste sich infolge Husten- und Wiirgreizes die Bohne 
verschoben haben, denn das Kind bekam plötzlich keine Luft mehr. Nun 
machte der mir assistierende Chirurg in aller Eile die Tracheotomie. Auch 
nach Eröffnung der Trachea versagte die Atmung noch vollkommen. Unter- 
halb der Trachealwunde konnte man die festeingeklemmte Bohne sehen. Zur 
Einführung der Killianschen Bohnenzange musste die Trachealwunde nach 
unten noch erweitert werden, dann gelang die Extraktion leicht. Nach Eın- 
legen einer Kanüle brachte kurze Zeit fortgesetzte künstliche Atmung das Kind 
wieder zum Bewusstsein. 

Am Tage nach der Operation hatte das Kind 40° Temperatur. In den 
nächsten acht Tagen fiel das Fieber sukzessive bis zur Norm. Die Wunde, 
die zunächst schlaff und entzündet war, bekam ein frischeres Aussehen. Das 
Allgemeinbefinden des kleinen Patienten hob sich nach den ersten Tagen zu- 
sehends, er trank mit gutem Hunger seine Flasche, war munter und spielte 
in seinem Bettchen. Die Kanüle wurde schon zeitweise weggelassen. Am 
14. Tage nach der Tracheotomie trat plötzlich, ganz ohne Vorboten, eine ausser- 
ordentlich starke arterielle Blutung aus der Trachea ein. Der gleich herbei- 
geholte chirurgische Assistent versuchte durch Einführen einer dickeren Kanüle 
die Blutung zum Stehen zu bringen, vergebens; in kurzen Augenblicken war 
infolge Erstickung der Tod eingetreten. 

Die Sektion ergab, dass an der Stelle, wo das Kanülenende der vorderen 
Trachealwand angelegen hatte, diese und eine quer über sie verlaufende grosse 
Arterie arrodiert waren. 

Es handelte sich, wie das anatomische Präparat zeigte, in diesem Falle 
um eine abnorme Gefässverzweigung. Bekanntlich ist die Gefässverteilung aus 
der Aorta meist so, dass rechts der Trachea die Anonyma ausgeht, die sich 
bald in rechte Subklavia und Karotis gabelt, und links der Luftróhre Karotis 
und Subklavia getrennt entspringen. Man hat hiervon jedoch manche Aus- 
nahmen beobachtet. Es können z. B. rechts von der Trachea Subklavia und 
Karotis getrennt austreten, während sie links zunächst in einer Anonyma ver- 
einigt sind. Es kommen aber auch rechts und links je eine Arteria anonyma 
vor, oder die vier grossen Gefässe der oberen Körperhälfte entspringen alle 
einzeln direkt aus der Aorta. Viel seltener ist das Vorhandensein einer ge- 
meinsamen Anonyma für alle vier Arterien, wo man sie fand, zweigte sie 
rechts der Trachea ab. In unserem Falle Jag die grosse Seltenheit vor, dass 
ein solch gemeinsamer Stamm links von der Trachea aus der Aorta nbging. 
Von ihr aus zog für die rechte Seite ein grosses Gefäss quer über die Trachea, 
das sich kurz darauf in Subklavia und Carotis dextra spaltete. 

Zufälligerweise entsprach die Lage des der vorderen Trachealwand zu- 
gewandten Kanülenendes genau der stelle, wo die grosse Arterie die Trachea 
kreuzte. So war die Trachealwand zwischen das harte Metall und das stetig 
pulsierende Blutgefäss eingeklemmt. Das stossweisse Anpressen der Trachea 
an die Kanüle musste natürlich rasch zum Dekubitus der Trachealschleim- 
haul, zur Erweichung und Resorption der Trachealknorpelringe und alsbald 
auch zur Arrosion der Arterie führen. 

Herm Eschweiler móchte ich. erwidern, dass ich die Absicht hatte, 
die Wunde primär zu schliessen. Bei der grossen Eile, in der die Trache- 
otomie ausgeführt wurde, fiel die Erweiterung «des Trachealschnittes reich- 
lich gross aus. Es wäre daher beim sofortigen Schliessen der Wunde zu einem 
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Kollabieren der Trachea gekommen, und ich war so gezwungen, zunächst eine 
Kanüle einzulegen. 

b) Kieferhöhlenosteome. Gutartige Neubildungen der Nasenneben- 
höhlen — abgesehen von den Polypen — gehören entschieden zu den Selten- 
heiten. Relativ am häufigsten sind noch Osteome zur Beobachtung gekommen. 
Sie treten in zwei Formen auf: Einmal aus kompakter Knochenmasse be- 
stehende elfenbeinharte, dann als weichere Osteome mit spongiöser Struktur, 
umgeben von einer mehr oder weniger dicken kompakten Knochenschale. Die 
Knochenneubildungen haften entweder mit einem Stiele an ihrem Mutterboden 
oder sitzen ihm breitbasig auf. Sie werden dementsprechend als Exostosen 
oder Hyperostosen beschrieben. Es kann die neugebildete Knochenmasse auch 
allseitig von den Wandungen der Nebenhöhlen ausgehen und so zu einer voll- 
kommenen Verknöcherung führen. Ein solches ziemlich seltenes Vorkommen 
zeigt folgender Fall: 

Bei dem 18jährigen, vorher ganz gesunden Patienten, stellte sich vor 
zirka 1/, Jahre Tränenträufeln auf beiden Augen ein. Das Tränenträufeln nahm 
langsam bis zu einem solchen Grade zu, dass es ihm zur richtigen Qual 
wurde. Es hatte sich gleichzeitig mit den Augenbeschwerden eine Behinderung 
der Nasenatmung eingestellt, die mit der Zeit zur vollkommenen Verstopfung 
der Nase führte. Die behinderte Nasenatmung störte den Patienten aber lange 
nicht so, als das ausserordentlich lästige Tränenträufeln. Er begab sich daher 
wegen seines Leidens zum Augenarzt. Von diesem wurde mir der Patient über- 
wiesen, da der Kollege den vollkommenen Verschluss des Tränennasenkanals 
von den Veränderungen in der Nase abhängig glaubte. 

Die Untersuchung der Nase ergab nun, dass kaum Luft durchging. Der 
untere Nasengang war beiderseits durch eine starke Schwellung von der lateralen: 
Wand her verlegt, die untere Muschel hierdurch ans Septum angepresst, auch 
der mittlere Nasengang zeigte sich etwas abgeflacht. Die Schwellung fühlte 
sich mit der Sonde knochenhart an und reichte bis in den hinteren Teil der 
Nase. Die Kieferhóhlen blieben bei der Durchleuchtung ganz dunkel. Eitriges 
Sekret fand sich nirgends in der Nase. 

Es handelte sich demnach um eine Knochenneubildung, die anscheinend 
von den Kieferhóhlen ausging. 

Eine radikale Entfernung der Neubildung, die mit einer doppelten Ober. 
kieferresektion gleichbedeutend gewesen wäre, schien von vornherein ausge 
schlossen. Ich glaubte aber wenigstens durch Abtragen des neugebildeten 
Knochens im unteren Nasengang versuchen zu sollen, die Luftpassage freier 
zu machen, und damit zugleich den anscheinend rein mechanischen Verschluss 
der unteren Öffnung des Tränennasengangs zu beseitigen. Freilich musste ich 
mir von vornherein sagen, dass der Erfolg wahrscheinlich nur ein vorüber- 
gehender sein würde, da man dem pathologischen Wachstum des Knochens 
keinen Einhalt tun konnte. 

Ich ging zunächst auf der rechten Seite so vor, dass ich Schnitt und 
Zurückpräparieren der Weichteilbedeckungen von der Fossa canina, der Aper 
tura pyriformis und dem unteren Nasengang genau wie bei der Denkerschen 
Kieferhóhlenoperation ausführte. Dann erweiterte ich, den Knochen schicht- 
weise mit dem Hohlmeissel abtragend, die Apertura pyriformis und den unteren 
Nasengang. Nach einigen Meisselschlägen kam ich auf weicheren spongiösen 
Knochen, den ich mit dem scharfen Löffel einfach wegkratzen konnte. Auf 
ein Kieferhöhlenlumen bin ich nicht gestossen. Nachdem ich glaubte, den 
unteren Nasengang genügend erweitert zu haben, schloss ich die Mundwunde 
primär und tamponierte die Schleimhaut des unteren Nasenganges fest auf 
den Knochen. 

Der Erfolg war ein merkwürdig günstiger. Schon in den ersten Tagen 
nach dem Eingriff hörte trotz der ziemlich starken reaktiven Schwellung das 
Tränenträufeln auf der rechten Seite auf. Auch die Nasenatmung war freier 
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geworden, wenn auch nicht ausgiebig genug, um die Mundatmung ganz aus- 
zuschliessen. Jetzt, !/, Jahr nach der Operation, ist .der Zustand fast unver- 
ändert geblieben, vielleicht hat sich nur der untere Nasengang wieder etwas 
verengert. 

Demnächst soll der gleiche Eingriff auf der anderen Seite vorgenommen 
werden. 

Über die Ätiologie der Osteome sind wir noch ganz im Unklaren. Bei 
unserem Falle können wir aus anderen Utinstànden schliessen, dass eine ab. 
norme Neigung des Periostes vorhanden ist, dort, wo es gereizt wird, zur 
Knochenneubildung zu führen. An mehreren Stellen des Unterkiefers nämlich 
finden wir knochenharte Auftreibungen, und zwar überall da, wo dem Patienten 
ein Zahn extrahiert worden ist. Denkbar wäre ja, dass früher eine Eierung 
oder ein Katarrh der Kieferhöhlen — anamnestisch sind allerdings keine An- 
gaben darüber zu erhalten — bestanden hätte, der durch kontinuierlichen 
Periostreiz die Verknöcherung der Höhlen herbeigeführt hat. 

Den zweiten Fall von Knochenneubildung, den ich mitteilen möchte, den 
Osteomen zuzurechnen, ist vielleicht nicht ganz richtig, es ist der Einfachheit 
halber geschehen. 

Bei einem 17jährigen jungen Menschen trat im letzten halben Jahre 
eine zunehmende schmerzlose Anschwellung unter dem linken unteren Augen: 
höhlenrand dicht neben der Nase auf. Es hatten sich dabei nie Entzündungs- 
erscheinungen, weder lokal noch von seiten der Nase oder des Auges gezeigt 
Der Patient begab sich lediglich in Behandlung, weil er von der entstellenden 
Geschwulst befreit zu werden wünschte. 


is fand sich bei dem Patienten an obengenannter Stelle — entsprechend 
dem Processus frontalis des Oberkiefers — ein Tumor, bestehend aus einem 


oberen, etwa halbhaselnussgrossen, und einem unteren, halbwalnussgrossen 
Teil. Die Oberfläche war glatt, die Haut über der Geschwulst verschieblich. 
Die Geschwulst fühlte sich knochenhart an, war weder druckempfindlich, noch 
zeigte sie sonstige Entzündungserscheinungen. 

Man musste zunächst an ein Osteom denken. Bei der Durchleuchtung 
vom Munde her liess aber der Tumor das Licht sehr gut durchscheinen, gle:ch 
den übrigen Teilen der Kieferhóhle. Es konnte sich also nicht um eine kom- 
pakte Knochenmasse handeln, sondern es schien vielmehr eine Zyste vorzu- 
liegen, die vielleicht von einem versteckten Zahnkeime ausging. Fine Aus- 
spülung der linken Kieferhöhle von der natürlichen Öffnung im mittleren Nasen- 
gang förderte kein Sekret zutage. 

Zur Beseitigung der (reschwulst wurde in Lokalanästhesie ein Schnitt 
längs der linken Nasenseite, den Nasenflügel fast ganz umkreisend, gemacht 
und die Haut mit dem Periost über dem Tumor zurückgeschoben. Die Ober. 
fläche der Geschwulst bestand aus glattem Knochen. Mit dem Meissel sollte 
nun die Geschwulst abgetragen werden, aber schon der erste Meisselschlag 
eröffnete eine grosse Höhle, so dass der übrige Teil des Tumors, der ebenfalls 
nur aus einer dünnen Knochenschale bestand, mit der Knochenzange leicht 
entfernt werden konnte. Die eröffnete Höhle erwies sich bei genauer Prüfung 
als ganz normale Kieferhöhle, ohne Kammerung und ohne pathologischen Inhalt. 
Die Recessus alveolaris zygomaticus und frontalis waren gut ausgeprägt und 
gut zu übersehen. Zum mittleren Nasengang führte ein linsengrosses Ostium 
maxillare. Die Schleimhaut der Kieferhöhble war etwas geschwollen (katar- 
rhalisch verdickt?), an einer Stelle der nasalen Wand befand sich in ihr 
eine erbsengrosse Epithelzyste, die auf leichten Druck platzte. Der Knochen 
der vorgetriebenen Partie zeigte makroskopisch keine pathologische Verände- 
rung und entsprach in seiner Dicke dem übrigen Knochen der fazialen Wand. 

Die Wunde wurde primär geschlossen. 

Es handelte sich nach dem Operationsbefunde in diesem Falle um eine 
Vergrösserung der Kieferhöhle durch Ausbuchtung der fazialen Wand an zirkum- 
skripter Stelle. 


33) Gesellschafts- und Kongressberichte. 93 


Bis jetzt nahm man an, dass Erweiterungen der Nasennebenhóhlen nur 
dann zustande kommen könnten, wenn nach entzündlichen Erweichuugeu 
die Knochenwandungen durch Sekretstauung in den Höhlen aufgetrieben würden. 
Dieser Modus ist für vorliegenden Fall ausgeschlossen. Fine Sekretstauung 
hat nicht stattgefunden und auch nicht eine entzündliche Erweichung des 
Knochens, wie die Autopsie in vivo zeigte. Wir können uns den Vorgang rur 
so denken, dass infolge des Reizes der katarrhalischen (9% Schwellung der 
Kieferhöhlenschleimhaut eine Knochenneubildung in der Umgebung der 
Haversischen Kanäle eingesetzt hat, die nicht zu einem Dickenwachstum, 
sondern rein zu einer Flächenvergrösserung der Kieferhöhlenwand führte. Der 
in seinem Flächenvolumen vermehrte Knochen wich nach der Seite des ge- 
ringsten Widerstandes aus und bedingte so die langsam zunehmende Aus- 
buchtung der fazialen Wand der Kieferhöhle. 

Diskussion: Herr Eugen Hopmann zeigt einen 14 mm langen, 
pyramidenförmigen, spitzen Knochensplitter, den er am 4. April d. J. einer 
50 jährigen Frau aus dem rechten Mittellappenbronchus entfernt hat. Da die 
Frau früher nie an Husten gelitten hatte, aber seit dıesem Unfalle fortwährend 
einen mehr minder starken Hustenreiz hatte, war es wahrscheinlich, dass 
ihr während des Essens ein Fremdkörper 'in die Luftröhre geraten war. Bei 
der ersten Untersuchung konnte rechts vorne auskultatorisch einseitig abge- 
schwächtes Atemgeräusch und Giemen festgestellt werden. Bei der am folgenden 
Tage vorgenommenen Bronchoskopie liess sich ein Fremdkörper, der an der 
ersten Verzweigung des rechten Hauptbronchus lag, deutlich feststellen. Seine 
Entfernung gelang gut mit der Brüningsschen Krallenzange. 

Ferner: Eschweiler, Kronenberg, Goldschmidt. 

3. Manasse demonstriert ein Karzinom der Trachea, welches intra 
vitam bronchoskopisch diagnostiziert wurde. 

4. Kronenberg (Solingen): Doppelseitige Rekurrensläh- 
mungen. 

In den drei letzten Jahren drei Fälle. 

1. Carcinoma oesophagi. Schliesslich totaler Verschluss, Speise- 
röhre nicht für feinste Sonde «durchgängig; vier Wochen hindurch Erhaltung 
des Lebens durch Nährklysmen. Etwa sechs Wochen vorher Lähmung des 
rechten, später auch des linken Stimmbandes mit den charakteristischen Sym- 
ptomen, Aphonie, grosse Luftverschwendung beim Husten und Sprechversuchen. 

2. Mediastinaltumor (Sarkom). 66jähriger Mann. Seit etwa 
11/, Jahren allmählich zunehmende Venenerweiterung auf Brust und Bauch, 
Zyanose, leichte Heiserkeit. Vorwölbung in der linken Schlüsselbeingrube. Dämp- 
fung quer über das Brustbein. Röntgenbild: Grosser Mediastinaltumor. 
Verdrängung des Herzens nach unten links. Lähmung der M. recurrentes erst 
rechts, dann links innerhalb zweier Tage, einige Wochen ante mortem. 

3. Aneurysma arc. aortae. 43jähriger Mann, Potator. Zuerst 
Postikusláhmung, Verengerung der rechten Pupille, Schmerzen im rechten Arm. 
Die Pupillenstörung im Verein mit der Postikusparese liess zunächst an eine 
zerebrale Erkrankung denken. Röntgogramm: Aneurysma. Die Pupillen- 
differenz durch Sympatikusdruck erzeugt. Später ging die Postikus- in eine 
doppelseitige Rekurrenslähmung über (Semons Gesetz). Exitus. 

Weiter Demonstration des Röntgogranms eines Falles von Schluekhindernis 
bei einem 42 jährigen Manne. Schlucken fester Speisen seit mehreren Jahren 
erschwert, öfter ausstrahlende Schmerzen der linken Interkostalnerven (6. und 7.\. 
Ösophagoskopisch in dieser Höhe geringe Vorwölbung der normalen Ösophagus- 
schleimhaut; bei der Sondierung mit «dünner Sonde fühlt sich die Unterlage 
hart an. Das Röntgogramm scheint für eine Bechondrose oder Exostose eines 
Wirbelkörpers zu sprechen. 

Diskussion: Keller, Henrici. 

5. Preysing demonstriert: 
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Zwei operierte Kehlkopfkarzinome: Im ersten Falle ist 
ein ausgedehntes Karzinom des einen Stimmbandes durch Laryngotomie 
(Laryngofissur) entfernt worden, und zwar vor zehn Monaten. Der Patient ist 
bis heute rezidivfrei und hat deutliche und klare Sprache. 

Bei dem zweiten Falle handelte es sich um ein grosses ekto- 
laryngeales Karzinom, der Hinterseite des Kehlkopfes aufsitzend und 
den Sinus piriformis mit ausfüllend. Hier ist von Preysing vor 4’/ Monaten 
die Totalexstirpation des Kehlkopfes gemacht worden, und zwar nach 
Gluck. Bis jetzt ist der Patient rezidivfrei. Preysing zeigt das Präparat 
und andere durch frühere Totalexstirpationen gewonnene Kehlköpfe. Es wird 
an den Präparaten die ganz verschiedene Wertung der Karzinome besprochen, 
je nach ihrem Sitz im Kehlkopf oder ausserhalb des Larynx, je nach der 
Tiefenentwickelung und der histologischen Struktur. Preysing vertritt. den 
Standpunkt, dass nur zwei Gruppen von Operationen bei Kehlkopfkarzinom 
in Betracht kommen: bei den Epitheliomen des Stimmbandes die 
Laryngofissur nach Semon und bei den ausgedehnten, besonders im 
Ubergangsteil vom Pharynx zum Osophagus dem Kehlkopf aufsitzenden Karzi- 
nomen dic partielle Resektion oder die Totalexstirpation des 
Kehlkopfes. 

Preysing hebt noch hervor, dass er mit der primären Plastik bei 
den ausgedehnten Fällen stets Schwierigkeiten hatte und dass auch in dem 
vorliegenden Falle von Totalexstirpation von ihm erst durch sekun- 
däre Plastik ein endgültiger Verschluss der Operationshóhle erreicht wurde. 
Mit endolaryngealen Operationen soll man sich nicht aufhalten, wenn 
die Diagnose feststeht; es kann damit doch die beste Zeit versáumt werden. 

Diskussion: Blumenfeld, Feith, Tschétschel, Schmit- 
huisen. 

6. Moses (Köln) demonstriert eine Zyste von Kirschengrösse, die zu- 
fällig gelegentlich der Untersuchung auf adenoide Vegetationen bei einem sieben- 
jährigen Knaben entdeckt wurde und bisher keinerlei Beschwerden verursacht 
hatte. Die Geschwulst sass zwischen Epiglottis und Zunge dem Ligamentum 
glosso-epiglotticum ziemlich breitbasig auf und konnte mit der kalten Schlinge 
ohne nennenswerte Blutung entfernt werden. Im Spiegelbilde ähnelte der Fall 
ausserordentlich einem in Heymanns Handbuch veröffentlichten von ‚„Ranula 
des Zungengrundes", bei dem aber die Geschwulst höher inserierte. 

Der Ursprung der Zyste dürfte wohl auf embryonale Anlage zurück- 
zuführen sein. 

Falk (Ems): Akute Meningitis. 16jähriger Bursche, wird im 
Stall beinı Arbeiten mit einer Mistgabel in das linke Nasenloch gestochen. Fünf 
Stunden später Schüttelfrost, Temperatur 40°, rasch sich ausbildender Opisto- 
tonus. Punktion des Wirbelkanals ergab fast reinen Eiter, mikroskopisch massen- 
haft Kokken. Nasenbefund: Stichwunde mit schmutzig entzündeten Rändern 
ın der linken unteren Muschel. Exitus nach 72 Stunden. 


IV. Kongresse und Vereine. 


Verein deutscher Laryngologen. XVIII. Tagung. Frankfurt a. M. 
31. Mai, 1. Juni 1911. | 


Wenn früher vielfach das Bedenken gehegt wurde, dass in diesem Jahre, in 
dem zu Berlin ein internationaler Fachkongress stattfiaden sol, der Beeuch und 
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das wissenschaftliche Material der deutschen Versammlung eine gewisse Knapp- 
heit aufweisen würden, so sind diese in jeder Weise durch den Verlauf der Tagung 
widerlegt. Allerdings, wer um 4 Uhr nachmittags den Hörsal des dem Frankfurter 
Städtischen Krankenbause angegliederten Senckenbergischen Pathologischen Insti- 
tuts betrat, konnte wohl einige Befürchtungen in bezug auf die Frequenz hegen, 
aber bald füllte sich der Raum mit einer eifrig lauschenden, zahlreichen Korona 
und so wars auch in der Folge. Zuerst hatte die Patbologische Anatomie das 
Wort. Aus der reichhaltigen Sammlung des ihm unterstellten Instituts demon- 
strierte Herr Fischer eine Reihe instruktiver Präparate. 

Die Laryngo-Rhinologie, expansionslustig wie sie geworden ist, hat sich ein 
neues, hobes Ziel gesteckt: Die Therapie der Hypophysentumoren mit ihren 
tropbischen Fulgezuständen. Der Schädel eines an Akromegalie Verstorbenen, 
den Herr G. Herxheimer demonstrierte, erregte daher, ebenso wie andere von 
dem verdienten Pathologen vorgeführte Seltenheiten das lebhafteste Interesse der 
Versammlung. Es folgte die Demonstration der laryngologischen Klinik. lo 
prächtig ausgestatteten Räumen konnte man eine grosse Zahl von praktischen 
uud wertvollen Details bewundern, die dem Leiter der Klinik Herrn Spiess zu 
verdanken sind und die vielfach Nachahmung finden werden. Bei diesem Rundgang 
wäre wohl ohne die anspruchslos - bescheidene Art der Vorführung seitens des 
Leiters der Klinik ein’ Gefühl des Neides bei den Anwesenden erwacht. 

Wohl vorbereitet durch den Schriftführer Herrn Richard Hoffmann 
nahmen die wissenschaftlichen Verhandlungen des folgenden Tages unter der 
Leitung Herrn Killians einen sebr anregenden Verlauf. Nach einer durch 
Herrn Rumpf eingeleiteten Tuberkulosedebatte waren es besonders die Stimm- 
störungen und die Pathologie und Therapie von Kehlkopf und Luftröhre, die 
breiter verhandelt wurden, während die sonst so ausführlich besprochenen Neben- 
höhlen sich später mit einer etwas beschleunigten Behandlung begnügen mussten. 

In den Vorstand wurden neu gewählt die Herren Spiess und Paul Hey- 
mann. Zum Vorsitzenden wurde Herr O. Seifert gewählt, zum stellvertreten- 
den Vorsitzenden Herr Hansberg. Als Ort der nächsten Tagung wurde Han- 
nover bestimmt. Bl. 


III. Internationaler Laryngo-Rhinologen-Kongress. Berlin, 
30. August 1911 bis 2. September 1911. Herrenhaus, Leipziger 
Strasse 3. 

B. Fränkel, Vorsitzender. A. Rosenberg, Schriftführer. 


Am 29. August, abends 9 Uhr, wird in den Festsälen des Herrenhauses eine 
gesellige Zusammenkunft und am 30. August, morgens 9 Uhr, die Eröffnung des 
Kongresses sattfinden. 

Das Bureau wird im Herrenhause am 28. August, morgens, eröffnet werden. 

Die Vorträge müssen bis spätestens 1. Juli beim Sekretär des Kongresses, 
Herrn Prof. Rosenberg, Berlin N.W. 6, Schiffbauerdamm 26, angemeldet und 
ein kurzes Resume derselben bis zu dem gleichen Termin eingeschickt sein 
(siehe beifolgende Geschäftsordnung). Herr Rosenberg ist zu weiterer Auskunft 
gerne bereit. 

Alle die wissenschaftliche Ausstellung betreffenden Anmeldungen und Fragen 
sind an Herrn Geheimrat Prof. Heymann, Berlin W., Lützowstrasse 60, zu 
richten. 

Den Mitgliedsbeitrag in Höhe von 25 Mark bitten wir baldmöglichst an den 
Schatzmeister Herrn Geheimrat Schötz, Berlin W. 15, Kurfürstendamm 22, zu 
zahlen, damit Ihnen ein Exemplar der gedruckten Referate schon einige Wochen 
vor Eröffnung des Kongresses zugestellt werden kann. Der Anmeldung ist die 
Visitenkarte beizulegen. Damenkarten zum Preise von 10 Mark sind ebenfalls 
bei Herrn Schötz zu haben. 
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Die Laryngologische Gesellschaft zu Berlin wird sich die Ehre geben, die 
Mitglieder des Kongresses zu einem Ausfluge nach Potsdam und Umgebung ein- 
zuladen. Die Behörden der Stadt Berlin bieten ihnen einen Empfang in den 
Festräumen des Rathauses an. Ein Damenkomitee hat ein Vergnügungsprogramm 
für die Damen der Kongressmitglieder ausgearbeitet. Im Anschluss an den Kon- 
gress, am 2. September, mittags, wird eine Sonderfahrt nach Dresden zur Be- 
sichtigung der Internationalen Hygieneausstellung und der Gemüldegalerie statt- 
finden, für die eigene Führungen zugesichert sind. Wir bitten Sie, möglichst 
bald mitzuteilen, ob Sie an dieser Fahrt teilnehmen werden, damit wir die nötigen 
Arrangements treffen können. 

Bezüglich der Beschaffung von Wohnungen während des Kongresses wolle 
man sich an das Wohnungskomitee, z. H. des Herrn Geheimrats Heymann, 
Berlin W., Lützowstrasse 60, wenden. 

Geschäftsordnung. 

$ 1. Der III. Internationale Laryngo -Rhinologen - Kongress findet in Berlin 
vom 30. August bis 2. September 1911 statt. 

$ 2. Es sollen ausschliesslich wissenschaftliche Vorträge und Demonstrationen 
abgehalten werden. 

Gleichzeitig wird eine wissenschaftliche Ausstellung, die die Beziehungen 
der experimentellen Phonetik zur Laryngologie und die Entwicklung und den 
heutigen Stand der Broncho- und Osophagoskopie illustrieren soll, und eine indu- 
strielle Ausstellung stattfinden, die, von jener vollkommen getrennt, unter Ober- 
aufsicht der Kongressleitung von Fabrikanten chirurgischer Instrumente, Appa- 
rate usw. eingerichtet wird. ; 

8 3. Die Vorträge sind spätestens bis zum 1. Juli 1911 bei dem Sekretär 
des Kongresses anzumelden. 

8 4. Die Tagesordnung setzt der Vorsitzende fest. 

Vorträge, die von anwesenden Mitgliedern angemeldet worden sind, aber 
nicht gehalten werden konnten, werden in die Verhandlungen aufgenommen, 
wenn die druckfertigen Manuskripte spätestens am 2. September, mittags 12 Uhr, 
dem Sekretär überreicht worden sind. 

Der Druck der Verhandlungen unterliegt der Redaktion der Schriftführer, 
welche für möglichste Kürzung zu sorgen haben. 

85. Die Vorträge können in deutscher, französischer und englischer Sprache 
gehalten werden. 

$8 6. Die Vorträge und Demonstrationen dürfen bis zu 15 Minuten dauern; 
in der Diskussion können die Redner 5 Minuten für sich in Anspruch nehmen 
und zu ein und demselben Vortrag in der Regel nur einmal das Wort ergreifen. 
Der Vorsitzende ist verpflichtet, dem Redner bei Überschreitung der zulässigen 
Zeit das Wort zu entziehen resp. nur unter Zustimmung des Plenums weitere 
5 Minuten Redezeit zu gewähren. 

8 7. Von jedem Vortrag ist spätestens bis zum 1. Juli 1911 ein kurzes 
Resumé in einer der drei genannten Sprachen einzusenden. Wer nicht rechtzeitig 
sein Resum& einsendet, rangiert am Schluss der Tagesordnung. 

Die Referate müssen bis zum 1. Juni 1911 bei dem Schriftführer des inter- 
nationalen Komitees eingereicht sein, damit sie bereits einige Wochen vor Eróff- 
nung des Kongresses den Mitgliedern gedruckt eingesandt werden können. 

S 8. Die Mitgliedskarte kostet 25 Mark, die Damenkarte 10 Mark; beide 
sind beim Schatzmeister Herrn Geheimrat Schötz, Berlin W. 15, Kurfúrsten- 
damm 22, zu haben. 

$ 9. Jedes Mitglied erhält ein Exemplar der gedruckten Verhandlungen. 

$ 10. Wegen der grossen Zahl der angemeldeten Vorträge werden die Redner 
dringend ersucht, sich möglichst kurz zu fassen, und ferner darauf aufmerksam 
gemacht, unmittelbar nach dem Vortrag resp. ihren Diskussionsbemerkungen dem 
Schriftführer ein druckfertiges, gut leserliches Manuskript einzureichen. Andern- 
falls können ibre Ausführungen nicht in den Verhandlungsberichten erscheinen. 

$ 11. Eine Verlesung von Vorträgen durch andere Mitglieder ist unstatthaft. 
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Versammlung Deutscher Naturforscher und Ärzte in Karlsruhe. 
24.—30. September 1911. 


Abteilung Hals- uni Nasenheilkunde. 
Kinführender: Dr. Max Seligmann Karlsruhe, Kaiserstrasse 110. 
Schriftführer: Oberarzt Dr. Kander, Karlsruhe, Kaiserstrasse 145. 


V. Personalia. 


Gestorben: Herr Scheven, Frankfurt a. M. 
Herr San. Rat Hennig, Königsberg i. Pr. 


Rundfrage. 


Paris, den 30. Mai 1911. 


Sehr geehrter Herr Koilege! 

Wir sind beauftragt, für die nächste Sitzung der französischen 
Gesellschaft für Oto-Rhino-Laryngologie, die im Mai 1912 stattfindet, 
mit einem Referat: „Die Verwendung der Lokalanästhesie 
bei den Operationen auf dem Gebiete der Oto-Rhino- 
Laryngologie.“ 

Wir bitten Sie daher, uns das Ergebnis Ihrer Erfahrungen iiber 
diesen Gegenstand mitzuteilen, indem Sie uns folgende drei Fragen 
beantworten: 

1, Haben Sie persönlich Erfahrungen in dieser Sache? 

2. Wie führen Sie sie aus und bei welchen Operationen? 

3. Welche Vorzüge und welche Nachteile haben Sie dabei 

empfunden? 


Mit bestem Dank im Voraus und kollegialer Hochachtung 


Dr. Luc, 54. Rue de Varenne. 
Dr. Jacques l'ournié, 4. Rue de Babylone. 


Zeitschrift für Laryngologie, Pd. IVY. H. L 7 


Aus der Kgl. Universitäts-Poliklinik für Hals- und Nasenkranke 
in Königsberg. (Direktor Prof. Gerber.) 


Beitrag zur Lehre von den Kieferzysten. 


Von 
Hugo Bautze, prakt. Arzt, Pillau. 


Die Kieferzysten stellen eine Erkrankung dar, die lange Zeit 
hindurch wenig beachtet worden ist und auch bis in die neueste Zeit 
keine grosse Rolle in der medizinischen Literatur spielte. So gering 
auch oft ihre Beschwerden sind, so sehr können sie doch in anderen 
Fällen die Patienten belästigen, benachbarte Organe in Mitleiden- 
schaft ziehen, Entstellungen herbeiführen und vor allem zu dia- 
gnostischen Irrtümern führen. Da sie nun andererseits, frühzeitig 
und richtig in Angriff genommen, therapeutisch äusserst dankbar 
sind, so verdienen sie entschieden, besonders auch in der rhino- 
logischen Disziplin, ein grösseres Interesse, als ihnen bisher zuteil 
geworden ist. Am meisten finden wir über die Kieferzysten in der 
zahnärztlichen Literatur verzeichnet (Scheff [29]: Handbuch der 
Zahnheilkunde, Partsch [25j: Über Kieferzysten, deutsche Monats- 
schrift für Zahnheilkunde, und bei Partsch [26] im Handbuch der 
praktischen Chirurgie von Bergmann, Bruns und Mikulicz); 
in den chirurgischen Lehrbüchern sind sie meist nur kurz erwähnt, 
etwas ausführlicher von König (18). Fast ablehnend haben sich bis 
in die neuere Zeit dieser Erkrankung gegenüber die Rhinologen ge- 
zeigt, und doch sollten diese aus verschiedenen Gründen ihre Aufmerk- 
samkeit darauf richten, da die Kieferzysten bisweilen die Kieferhöhle 
in Mitleidenschaft ziehen, sei es auch nur, dass sie sie verdrängen, 
ferner weil sie oft mit Kieferhöhlenentzündungen und Eiterungen 
oder Tumoren verwechselt werden und weil sie schliesslich oft durch 
die vordere Rhinoskopie diagnostiziert werden können (Gerber). Da 
sie ausserdem den Knochen usurieren, Verdrängungserscheinungen 
und Entzündungen am Auge und Gesichtsschädel bewirken können, 
so verdienen sie auch das Interesse der Ophthalmologen und Chirurgen. 

Die erste ausführliche Arbeit über die Kieferzysten — wir 
verstehen unter Kieferzysten diejenigen Zysten, welche an den 
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Zähnen ihren Ausgang nehmen, Zahnzysten, im Gegensatz zu 
den Zysten der Kieferhöhlenschleimhaut, Dinge, die noch bis in die 
neueste Zeit hin vielfach durcheinandergeworfen werden — rührt 
bekanntlich von Magitöt (20) her, der mit seiner Schrift ,,mémoires 
sur les Kystes des máchoirs" 1872 System in dieses Gebiet 
brachte. Seine darin ausgesprochenen Ansichten über die Ent- 
stehung der Kieferzysten und seine darauf begründete Einteilung 
sind heute noch im allgemeinen massgebend, obgleich er auch in 
manchem später widerlegt worden ist. Er teilt die Kieferzysten 
in follikuläre und periostale Zysten ein, je nachdem sie von 
den Zahnfollikeln oder dem Periost ihren Ausgang nehmen. Bei 
den follikulären Zysten sucht Magitöt (20, 21) die Ursache 
ihrer Entstehung in einer Ernährungsstörung in der Entwickelungs- 
periode des Zahns. Sie kommen daher ausschliesslich im jugendlichen 
Alter vor, bei Erwachsenen nur dann, wenn die Ernährungsstörung 
in die Entwickelungsperiode des Weisheitszahnes fällt. Auch können 
aus verirrten Zahnkeimen auf dieselbe Weise Zysten entstehen und 
sind dann auch ausserhalb der Zahnreihen zu finden. Entgegen der 
Art der Entstehung der follikulären Kieferzysten führt Magitöt 
die Genese der periostalen Zysten auf Störungen zurück, die vom 
ausgewachsenen Zahn ausgehen; diese Störung kann durch schwere 
Traumen oder durch lang einwirkende mechanische Reize und Schädi- 
gungen, chronische Entzündung der Zähne, Zahnkaries und Gangrän 
der Zahnpulpa, welch letztere einen septischen Reiz auf die Um- 
gebung ausübt, hervorgerufen werden. 

Den Schlussstein an der Entstehungstheorie der periostalen 
oder periodontalen Zysten legte dann Malassez (22), welcher 
die Entstehung der periostalen Zysten auf Epithelreste (debris 
epitheliaux paradentaires) zurückführt. Er wies nämlich in seiner 
Arbeit „Sur le röle des debris épitheliaux paradentaires“ auf 
Grund genauer mikroskopischer Untersuchung nach, dass normaler- 
weise an der Innenseite des. Periodontiums zersprengte Epithelreste 
liegen und führt dies Entstehen aller periostalen Kieferzysten 
auf abnorme Wucherungszustände dieser Epithelreste zurück. Dass 
Malassez mit dieser Theorie auf den rechten Weg gekommen ist, 
beweist v. Brunn (4) in seiner Arbeit „Über die Ausdehnung des 
Sehmelzorgans". Er entdeckte nämlich, dass das Schmelzorgan nach 
und nach tiefer wuchernd bis zur Zahnwurzelspitze reicht und die- 
selbe bedeckt. Später werden diese Epithelzellen, nachdem sie ihre 
formbildende Aufgabe für den Zahn erfüllt haben, durch das Zellen- 
alveolenperiost auseinander gesprengt und bilden dann die Ma- 
lassezschen „débris epitheliaux paradentaires‘“. Durch die Arbeiten 
von Witzel (32) ,, Über Zahnwurzelzysten" und Hug (16) „Ein Fall 
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von Zahnwurzelzyste (periodontale oder periostale Zyste) des Ober- 
kiefers mit spezieller Berücksichtigung der Histologie‘ ist diese Theorie 
weiter gestützt worden und ist wohl auch jetzt die allgemein herr- 
schende geworden, obgleich sie von anderen Autoren nicht als ganz 
sicher angenommen wird. So schreibt König (18) in seinem Lehrbuch 
der speziellen Chirurgie: „Bei periostalen Zysten soll zuweilen 
Epithel gefunden worden sein (Malassez, Charcot)“, was nicht 
dafür spricht, dass König das Vorhandensein von Epithelresten 
als erwiesen annimmt. Unter den neueren Arbeiten über Kieferzysten 
nimmt die von Braizeff (1) eine bedeutende Stelle ein. Er kommt 
zu folgenden Schlüssen: 1. IŅe Kieferzysten entwickeln sich auf dem 
Boden von Uberbleibseln der Odontoblastenschicht. 2. Die Zysten 
besitzen in hohem Grade die Eigenschaft eines aktiven und proli- 
ferierenden Wachstums und 3., da das Epithel der Zysten seine 
embryologischen Eigenschaften beibehält, ist es imstande, physio- 
logische Organe (Zähne) oder deren Teile zu bilden. 4. Je nach dem 
Grade der ihm innewohnenden plastischen Kraft proliferiert das 
Epithel nach dem Typus des Rete Malpighi bzw. eines noch höher 
differenzierten odontoblastischen Epithels. 5. Die Zystenwände können 
ein- oder mehrschichtig sein, was lediglich vom Grade der Proliferation 
und dem Typus des Epithels abhängt. 6. Einschichtige Zysten können 
unter dem Einfluss einer Zunahme der Proliferationskraft in mehr- 
schichtige übergehen. Die Klinik der Kieferzysten ist besonders von 
Partsch, dann von dessen Schüler Kuhnert und von Gerber 
gefördert worden. Von neueren Arbeiten sind die von Oppikofer 
(24) und Hoffmann (15) zu erwähnen. 

Dass die Kieferzysten, speziell die periostalen, viel häufiger sind, 
wie man allgemein angenommen hat, beweist der Umstand, dass an 
der Klinik und Poliklinik des Herrn Professor Gerber von dem 
Jahre 1894 bis zum Jahre 1910 allein 45 Fälle beobachtet worden 
sind, wobei noch zu bedenken ist, wieviel derartige Fälle, besonders 
in der ersten Zeit, übersehen worden sind. Dieses Material soll hier 
nun einmal zusammengestellt werden, um an der Hand einzelner 
Krankengeschichten sowohl wie der in der Tabelle angegebenen Daten 
das klinische Bild, die Diagnose und Differentialdiagnose, die Sta- 
tistik, sowie die bis jetzt üblichen therapeutischen Massnahmen und 
Operationsmethoden zu besprechen. 

Einzeln aufgeführt seien nur folgende Fälle: 


Frau Auguste H., 42 Jahre alt, sonst gesund gewesen, hat oft an Zahn- 
geschwüren gelitten und die meisten Zähne verloren. Sie bemerkte seit 3 Monaten 
eine Geschwulst am linken Nasenflügel, welche allmählich wuchs, ohne Schmerzen 
zu verursachen. 

Befund: Die Nasolabialfalte links verstrichen; zieht man die Oberlippe 
ab, so sieht man einen von normaler Schleimhaut überzogenen Tumor, der 

(a 
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etwa vom rechten I. Incisivus bis zum linken Eckzahn reicht. Fluktuation, 
kein Schmerz. Nach Inzision entleert sich sehr viel bräunlicher, glänzender 
(Cholestearinkristalle enthaltender) Zysteninhalt. Die Sonde dringt etwa 3 cm 
ein und kann leicht nach allen Seiten bewegt werden; sie dringt auch nach 
hinten bis an den Alveolenrand. Die Höhle scheint also mit der Alveole zu- 
sammenzuhängen. Ein Zusammenhang mit dem Antrum kann nicht nach- 
gewiesen werden. Am Oberkiefer sind nur noch die beiden Eckzähne, ein 
Rest des linken Prámolaris und der vorletzte Molaris vorhanden. 

Rhinoskopisch fällt die starke wulstige Prominenz des Nasenbodens links 
im Vergleich zur rechten Seite auf. Auch die linke Hälfte des harten Gaumens 
ist vorgetrieben. Kein Eiter in der Höhle. 

Behandlung: Entfernung der vorderen Wand, Auskratzung. Heilung in 
drei Monaten. 

2. Wilhelm B., 53 Jahre alt, kam am ]6. VII. 1897 zur Behandlung in 
das Ambulatorium wegen einer Geschwulst in der rechten Nasenflügelgegend. 
Sie ist ohne Beschwerden und Schmerzen gewachsen. 

Vor 10 Jahren hat B. einen Schlag mit einem Eichenstock auf die Nase 
erhalten (r. Nasenbein), wo jetzt noch eine ca 5 cm lange Narbe deutlich 
sichtbar ist. 

Befund: In der rechten Fossa canina ist eine pflaumengrosse Geschwulst 
sichtbar. Dieselbe ist prall elastisch und deutlich fluktuierend. Die Probe- 
punktion ergibt seröse Flüssigkeit. Rhinoskopisch: Keine Besonderheiten. 

Behandlung: Eröffnung von der Schleimhaut aus unterhalb der Umschlags- 
stelle. Nach Durchtrennung der Schleimhaut wölbt sich die Wandung der 
Zyste blasenartig vor. Da es nicht gelingt, die Zyste in toto auszuschälen, 
so wurde sie durch Inzision eröffnet, entleert und die aufgeklappte Zysten- 
wand in die Mundschleimhaut vernäht. Die Knochenlücke war für den kleinen 
Finger durchgängig. 

Die Heilung erfolgt ohne Störung. Es bleibt am Alveolarfortsatz eine 
kleine infiltrierte Stelle fühlbar. 

3. D., männlich, 16 Jahre alt. Status: Äussere rechte Wange in der 
Gegend der Nasolabialfalte leicht vorgetrieben, auf Druck nicht empfindlich, Haut 
unverändert. Nach Abziehen der Wange zeigt sich in der Gegend des rechten 
oberen Prämolar und Molar eine etwa pflaumengrosse Vorwölbung des Alveolar- 
fortsatzes unter ziemlich unveränderter Schleimhaut, auf Druck nach hinten 
zu vielleicht etwas federnd, im ganzen aber der Knochen nicht sehr nach- 
giebig, jedenfalls kein Pergamentknittern. Auf Druck nicht schmerzhaft. 

Rhinoskopisch: Der Boden der rechten Nasenhöhle vorgetrieben. Sonst 
keine Anomalien. 

Operation: 2 Spritzen Kusemin; erst nach der zweiten tritt Anästhesie 
ein. Gerberscher Lappen, die Knochenwand der Zyste bläulich durchschimmernd. 
Der Knochen hinten auch jetzt deutlich federnd, aber nirgends eine Usur. 
Zurückschieben des Periosts, Entfernung eines kleinen Knochenfragments mit 
dem Meissel, wonach blaue Zystenwand erscheint. Der Knochen wird bis zur 
Peripherie der Zyste mit der Zange entfernt, so dass eine etwa daumenglied- 
grosse Knochenlücke entsteht. Die Zystenwand zeigt vielfach Adhäsionen, so 
dass sie schwer auslösbar ist, auch ist diese Auslösung sehr schmerzhaft. 
Es gelingt daher nicht, die Zyste in toto herauszuholen, vielmehr reisst pie 
ein, wobei sich eine echte kaffeebraune Zystenflüssigkeit entleert und der 
Zystensack zusammenfällt. Herauslösen des ganzen Sackes, Reinigung mit Wasser- 
stoffsuperoxyd, Hineinschlagen des Lappens, Tamponade. Dauer der Operation 
eine gute halbe Stunde. U 

29. IX. 09. Patient fühlt sich heute wohl. Kein Fieber, etwas Schwellung 
der rechten Wange. 

2. X. 09. Wange etwas abgeschwollen. Tampon lässt sich leicht ent- 
fernen. Starker Fötor. Spülung, lockere Tampons, Heilung in 2 Monaten. 

Ich lasse nun die übrigen Fälle in Tabellenform folgen. 
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Eine zusammenfassende Betrachtung lehrt folgendes: Die An- 
gaben über die Dauer des Bestehens der Zysten sind sehr 
verschieden. Oft sollen sie nur wenige Wochen bestanden haben, 
meist 2 Jahre und mehr, bis zu 6 Jahren. Dann hinsichtlich des 
Alters. 

Es standen im: 

1. Dezennium 2 


2 E D 
3. - 10 
4. " 1 
5 s 10 
6. " 3 
1. = 2. 


Am häufigsten finden sich periostale Kieferzysten also im 3. bis 
5. Dezennium. 

Fall 12 (er betrifft ein 6 jähriges Kind) unterscheidet sich von 
allen übrigen dadurch, dass bei ihm die Zyste an der Krone eines 
unausgebildeten, in der Alveole steckenden Schneidezahnes sitzt. 
Wir haben es also hier mit einer Zyste zu tun, deren Entstehung 
in die Entwickelungsperiode eines Zahnes gefallen ist, d. h. nach 
der’ Magitötschen Theorie, mit einer follikulären Zahn- 
zyste. Bemerkenswert ist das besonders jugendliche Alter dieser Pa- 
tientin, welches der Behauptung von A. Broca (3) und A. Dupont- 
Paris (Revue mensuelle des maladies de l'enfance, Dez. 1906: Uni- 
lokuläre Zysten der Kiefer mit Einschluss der Zähne und pene- 
trierender Zahnkaries), dass die zahnhaltigen follikulären Zysten 
nicht vor dem 8. Lebensjahre auftreten, widerspricht. Auch unser 
zweiter jugendlicher Fall, bei welchem es sich um eine periostale 
Zahnzyste bei einem zehnjährigen Jungen handelt, tritt einer anderen 
Beobachtung beider Autoren entgegen, nach welcher der von ihnen 
beobachtete jugendlichste Fall einer periostalen Zahnzyste in das 
13. Lebensjahr fiel. In letzterem wie in den übrigen Fällen lässt 
sich im Gegensatz zu Fall 12 der Zusammenhang mit den ausge- 
wachsenen Zähnen fast immer nachweisen. Dieses sind also periostale 
oder periodontale Zahnzysten, welche Magitöt, wie oben schon 
erwähnt ist, auf Störungen zurückführt, welche vom auszewachsenen 
Zahn ausgehen. In einem einzelnen Falle (Fall 2) wird als die letzte 
Ursache der Entwickelung der Zyste von dem Patienten selbst ein 
Trauma (Schlag mit einem Stock gegen das rechte Nasenbein) an- 
gesehen, was als Causa movens vielleicht nicht als ganz absurd 
angesehen zu werden braucht, während bei den übrigen Fällen die 
Zahnkaries den Anlass zum Wachstum der Zyste gegeben hat. Denn 

er 
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wir finden oft, dass der Hohlraum der Zyste mit der Alveole, in 
welcher der kariöse Zahn gesessen hat oder aus welcher er entfernt 
werden musste, in Verbindung steht. Echt periostale Kieferzysten, 
die nicht mit kranken Zähnen in Verbindung stehen oder gestanden 
haben (der Zahn kann längst entfernt sein), sind nach unseren Be- 
obachtungen nicht anzunehmen. 

Hinsichtlich des Geschlechts zeigt sich auch hier wieder, 
wie das schon früher an der Gerberschen Klinik beobachtet wurde 
(cf. Gerber [11', Cohn /8), ein deutliches Überwiegen des weib- 
lichen Geschlechts, das mit 29 Fällen gegen 15 männliche vertreten 
ist. Hiermit stimmen auch die Angaben von Oppikofer (21 
(13:7) überein. 

Natürlich liessen sich nur noch in einer Zahl von Fällen die 
Zähne bestimmen, von denen die Zysten ausgegangen waren. Nur 
bei einigen wenigen wurde mit dem Zahn die der Wurzel aufsitzende 
Zyste entfernt. Angegeben fand sich 


Der I Incisivus 4 mal 
Der I , T 
„Über den Incisivis“ 2 ., 
1 Augenzahn 2 
Die Praemolares 4 „ 
Die Molares a i 


„Über den Molaren“ 2 ,, 

Danach gehen die Zahnzysten also am häufigsten von den 
Ineisivi aus. 

Der Sitz der Kieferzysten ist in sämtlichen hier mitgeteilten 
Fällen am Oberkiefer. Diese Beobachtung scheint auch die von 
Partsch und Kunert (19) erwähnte relative Seltenheit der Unter- 
kieferzyste zu bestätigen. So führt auch Kunert im „Vierten Be- 
richt der Poliklinik für Zahn- und Mundkrankheiten des zahnärzt- 
lichen Instituts der Königl. Universität Breslau, Leipzig 1399‘ diese 
Erscheinung an und erklärt sie damit, dass die mehr schwammige 
spongiöse Knochensubstanz des Oberkiefers dem Wachstum der Kiefer- 
. Zysten einen geringeren Widerstand entgegensetzt als der kompakte 
Unterkiefer. In der Sammlung der Gerberschen Klinik finden 
sich allerdings auch zwei Unterkieferzysten. 

In einem unserer Fälle bestand eine doppelseitige Ober- 
kieferzyste. 

Die Zysten wuchsen in den meisten Fällen nach dem Vestibulum 
oris, wölbten die Fossa canina vor und machten sich beigrösserem 
Wachstum schon beim Anblick der Patienten durch Verstrichen- 
sein der Nasolabialfalte bemerkbar. Eine Verwólbung an dieser Stelle, 
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neben dem Nasenflügel, kann als ziemlich typisch bezeichnet werden. 
Im Falle 25 wird sogar die Nasenspitze durch die Zyste nach einer 
. Seite gedrängt. Recht häufig konnte auch ein Wachstum der Zyste 
gegen den Processus palatinus und somit auch nach dem Nasen- 
boden wie auch gegen das Antrum beobachtet werden. Bei aus- 
gesprochenem Wachstum der Incisivuszysten nach oben wölbten die 
Zysten den Nasenboden empor und konnten dann auch bei Gelegenheit 
der Rhinoskopie diagnostiziert werden („Gerbersche W ülste", 
Chiari/6, Wildenberg [31! u. a). Unter den 45 vorliegenden 
Fällen ist dieser Gerbersche Wulst 20 mal notiert, 23 mal fehlte 
er; hier hatten die Zysten eine andere Wachstumsrichtung. In 2 Fällen 
ist nichts darüber notiert. Oppikofer (24) macht darauf aufmerk- 
sam, dass diese Wülste schon. vor Gerber einigen Autoren, wie 
Burger, Kunert, Hoffmann usw. bekannt waren. Von diesen 
Beobachtungen scheint man aber früher wenig Notiz genommen zu 
haben. Fall 7 zeigt uns unter der „Angabe über das Leiden' wohl 
sicher eine nach dem Nasenlumen durchgebrochene Zahnzyste. Einen 
seltenen Verlauf nahm Fall 41, welcher schon von Dr. Schmidt- 
Allenstein in der Zahnärztlichen Rundschau, Nr. 50, XVII. Jahr- 
gang, veröffentlicht wurde. In diesem durchbrach sogar der Inhalt 
einer Kieferzyste die äussere Haut neben dem Nasenflügel. 

Gemäss ihrem Anwachsen finden wir die Zysten in den ver- 
schiedensten Grössen. Solange sie noch ein geringes Wachstum haben, 
machen sie gewöhnlich nur geringe Beschwerden und werden dann 
nur bei einer Zahnextraktion als Wurzelgranulom an der Spitze der 
Zahnwurzel in Erbsengrósse entdeckt (Gerber: Diagnose und Be- 
handlung der Kieferzysten). Später erst wird der Knochen durch 
das grössere Wachstum der Zysten vorgewölbt. Die Geschwulst fühlt 
sich dann zunächst knochenhart an, bis das weitere Wachstum der 
Zyste den Knochen allmählich dünner macht; der Knochen federt 
auf Druck (z. B. Fall 28, 29, 30), bekommt dann später das für die 
Zahnzyste charakteristisch e  Dupuytrensche Pergamentknittern 
(z. B. Fall 22) und verschwindet dann schliesslich ganz. Man fühlt 
nun die Zyste unter der aufgeblähten, meist bläulich verfärbten 
Mundschleimhaut als eine halbkugelige fluktuierende Geschwulst. 
Die Zahnzysten kónnen, wie Fall 17 zeigt, sogar eine sehr beträcht- 
liche Grösse erreichen. Vgl. die Abbildung in der Arbeit von 
Gerber: „Des Kystes dentaires". Wir finden hier unter der linken 
Wange über den Backenzähnen eine grosse fluktuierende Geschw ulst, 
welche mit einem prallen zystischen Tumor am harten Gaumen in 
Verbindung steht. Die Zyste hat hier also den Knochen sowohl 
nach dem Vestibulum oris wie nach dem Cavum oris verzehrt und 
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die Grösse eines guten Apfels erreicht. Einen ebenfalls beachtens- 
werten Fall haben wir in Nr. 26, bei welchem sogar neben dem 
linken Nasenboden das linke Auge durch das Wachstum einer 
Zahnzyste nach oben verdrängt wurde. 

Der Inhalt der Zysten zeigt sich meist als eine bernstein- 
gelbe bis schokoladenbraune, bisweilen schmutzig-graue, zäh-flüssige 
Masse, bald dünn, bald dicker. Sie enthält meist wenig korpuskuläre 
Elemente: Blutkörperchen, Fetttröpfchen und Cholestearinkristalle. 
Dies ändert sich natürlich bei sekundärer Vereiterung. 

Sehr verschieden dick ist die Zystenwand; bald nur 1/,, 
oft bis 11/, mm dick, oft schleimhautartig, oft fibróser, warzig 
(Witzel [32), ein- oder mehrschichtig (Braizeff [1). Meist 
konnten wir bei unseren Zysten, wie auch Hoffmann (15), drei 
Schichten unterscheiden: Ein mehr oder minder hyalinisiertes, ge- 
quollenes Bindegewebe, Granulationsgewebe und Epithel mit oft 
reicher Papillenbildung, meist ein mehrschichtiges Zylinderepithel. 
Flimmerepithel haben wir nie mehr nachweisen können. Nur bis- 
weilen liess sich eine Membrana propria unterscheiden. Im Binde- 
gewebe einzelne Schleimdrüsen, zahlreiche Gefässe und ausgedehnte 
entzündliche Infiltrate. Spärliche, oft zu lockeren Verbänden ver- 
einigte Schleimdrüsen, einige stark erweitert, bisweilen zystisch de- 
generiert. Im entzündlich infiltrierten Rande Osteoklasten und Osteo- 
blasten. Reichlich Plasmazellen. 

Bei obigen Fällen machte die Diagnose der Kieferzysten 
wenig Schwierigkeit, da sich der Zusammenhang mit kariösen Zähnen 
fast immer nachweisen liess und die Lokalisation die Erkennung er- 
leichterte. Schwieriger ist die Diagnose, wenn die Zahnzyste nach 
dem Antrum der Highmorshöhle gewachsen ist, da sie hier leicht 
mit Hydrops des Antrums, oder nach Vereiterung mit einem Empyem 
verwechselt werden kann. (Vgl. unsern Fall 21.) Über diese Diffe- 
rentialdiagnose äussert sich Partsch-Kunert (27) im „Vierten 
Bericht der Poliklinik für Zahn- und Mundkrankheiten des zahn- 
ärztlichen Instituts der Königl. Universität Breslau‘ in der Weise, 
dass er für diese das Verhalten des Knochens und der Weich- 
teile vor ausserordentlichem Werte halt, denn ,,Aufblahung des 
Knochens im Verein mit scheinbarer Weichteilschwellung kommen 
nach unserer Beobachtung bei wirklichem Empyema Antri-Highmori 
niemals vor“. Etwas abweichend hiervon äussert sich Fried- 
rich (10) (,,Rhinologie, Laryngologie und Otologie in ihrer Be- 
deutung für die allgemeine Medizin‘), welcher zwar zugibt, dass 
die Aufblàhung der fazialen und orbitalen Knochenwand sowie 
des harten Gaumens für Zyste charakteristisch ist, doch bei Vor- 
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wölbung der lateralen Nasenwand mit gleichzeitigem Eiterabfluss 
aus dem mittleren Nasengang viel eher an ein echtes Antrums- 
Empyem gedacht werden müsse. Bei Eiterung im mittleren Nasen- 
gang wird man natürlich immer zuerst an ein Antrum-Empyem zu 
denken haben, wie bei Dilatation der Wände, besonders der fazialen 
und orbitalen, an eine Zyste. Chiari (6) (,,Zur Diagnose der Neu- 
bildungen der Kieferhöhle“) erwähnt, dass in seltenen Fallen durch 
chronische serös-schleimige oder eiterige Entzündungen in der Kiefer- 
höhle bei dauerndem oder zeitweisem Verschlusse des Ostiums 
maxillare eine Ausdehnung der Wand der Knochenhöhle vorkommen 
könne. Er führt einen solchen Fall an, in welchem Billroth der 
Nachweis gelungen sein soll, dass wirklich die Höhle primär aus- 
gedehnt war. Ferner hat Chiari in der Wiener Laryngologischen 
Gesellschaft eine Patientin vorgeführt, bei welcher die Wahrschein- 
lichkeitsdiagnose wegen Vorwölbung der Fossa canina und des 
Nasenbodens der erkrankten Seite (Gerbersche Wülste‘“) auf 
Zahnkieferzyste lautete, während die Operation die Diagnose auf 
Kieferhöhleneiterung richtig gestellt wurde. Doch gibt Chiari zu, 
dass dies nur höchst seltene Fälle sind und dass früher die Kiefer- 
zysten namentlich nach Vereiterung ihres Inhalts oft mit Kiefer- 
höhleneiterung verwechselt worden sind. Herr Professor Gerber 
hat, wie er mir mitteilt, früher an Knochendilatation beim Kiefer- 
hóhlenempyem gezweifelt, jetzt aber, eine Vorwólbung der nasalen 
Wandim mittleren Nasengang háufiger beobachtet, so dass 
er sich Chiari anschliesst. Solange die Zyste nicht mit der 
Kieferhöhle kommuniziert, ist die Diagnose dadurch erleichtert, 
dass bei Ausspülung von der Alveole her die Spülflüssigkeit sich 
nicht nach der Nase entleert, während nach Platzen der Zyste in 
die Kieferhöhle hinein auch durch das Ostium maxillare sich die 
Flüssigkeit entleert. In diesem Falle kann die Diagnose nur nach der 
Operation durch das Auffinden der dicken Zystenwand sichergestellt 
werden. Auch der Inhalt der Zyste ist diagnostisch wichtig. Die 
meisten Zysten kommen erst nach Vereiterung ihres Inhalts, weil 
hierbei meistens erst Beschwerden eintreten, in Behandlung. Die 
Anwesenheit von Cholestearinkristallen ist jedenfalls für Zysten- 
inhalt typisch. So sagt auch Killian in „Die Erkrankungen der 
Nebenhöhlen der Nase‘, dass Cholestearin im freien Antrum nicht 
gebildet wird. Eine weitere Bereicherung der diagnostischen Hilfs- 
mittel — auch für die Kieferzysten bildet die Röntgenphoto- 
graphie, die in manchen Fällen sehr charakteristische Bilder 
liefern kann. Zwei derartige Beobachtungen sind von Gerber in 
den Archives internationales de Laryngologie ete. mitgeteilt worden. 
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Hier sah man deutlich über der von der Alveole aus in die Zyste 
eingeführten Sonde einen kugelrunden sphärischen Schatten sich 
scharf gegen die helle Kieferhóhle abhebend. Haicke hat ohne 
Kenntnis dieser Publikation gleichfalls auf das Hilfsmittel als ein 
„früh-diagnostisches“ Hilfsmittel hingewiesen. Ohne Zweifel 
ist der Nachweis der „Gerberschen Wülste“ als eines noch 
sichereren frühen Symptoms zu bezeichnen. 

Die Therapie der Kieferzysten hat im Laufe der Zeit ver- 
schiedene Wandlungen durchgemacht. Durch Inzision oder gar nur 
Punktion der Zystenflüssigkeit konnte eine Dauerheilung der Zyste 
nicht erzielt werden. Von den nichtdeutschen Autoren wird daher 
eine Resektion der Zystenwand empfohlen. Partsch hat in seinen 
Schriften über Kieferzysten die Therapie eingehend behandelt. Er 
tritt der früher verbreiteten und von.V énassier (,,Contribution 
à l'étude du traitement des Kystes radiculodentaires'), Brandt (2) und 
anderen Autoren vertretenen Ansicht entgegen, dass die Zysten durch 
Granulationsbildung zur Heilung gelangen. Er hält es daher für 
zwecklos, ja für geführlich, durch Entfernung des Zystenbalgs oder 
durch Auskratzung, Ätzung, z. B. Ausspülung der Zystenhóhle mit 
Jodtinktur (Brandt) die Granulation anzuregen. Er schlägt viel- 
mehr nur eine breite Resektion der Zystenwand vor, damit für dauern- 
den Abfluss aus der Zyste gesorgt wird und eine Wiederansammlung 
von Flüssigkeit endgültig verhindert wird. In dieser Weise ist auch 
bei unseren meisten Fällen verfahren worden. 

Die Therapie bestand in den Fällen, in denen die Zyste die 

»Fossa canina deutlich vorwölbte, meistens in der von Partsch 
angegebenen oder der von Gerber modifizierten Operation. Bei 
letzterer wird nämlich um die Vorwölbung der Zyste herum mit 
der Basis nach den Alveolen, mit der Kuppe nach der Wangen- 
schleimhaut zu (Partsch verlegt die Kuppe des Bogens nach den 
Alveolen hin) die Schleimhaut mit einem Bogenschnitt durchtrennt, 
abpräpariert, die Knochenwand, soweit sie noch vorhanden ist, breit 
reseziert, die sich dann vorwölbende Zystenmembran ebenfalls ent- 
fernt und der Schleimhautlappen in die breiteröffnete Höhle hinein- 
tamponiert und damit die Höhle zu einer Ausbuchtung des Vesti- 
bulum oris gemacht. Dass Gerber die Basis des Lappens nach 
unten verlegt, hat einen doppelten Vorteil: Einmal kann der Lappen 
viel grösser genommen werden, zweitens aber wird er so — von 
der Wangenschleimhaut ganz gelöst — unabhängig von den Be- 
wegungen des Mundes und der Wangenmuskulatur und die Patienten 
können früher sprechen und essen, ohne Besorgnis, den Lappen zu 
lockern. Der Erfolg ist in den meisten Fällen ein guter, da der 
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Lappen gut anheilt und sich die Höhle ständig verkleinert und all- 
mählich verödet. Bei den Zysten, welche noch keine grössere Auf- 
blähung der Knochen verursacht hatten und nur durch die Hervor- 
wölbung des Nasenbodens sich bemerkbar machten, genügt eine Ab- 
tragung der nasalen Zystenwand von der Nase aus zur Aus- 
heilung (Gerber). Es scheint übrigens, dass Kieferzysten sich auch 
spontan zurückbilden können. Wenigstens sind solche Fälle an der 
Gerberschen Klinik gesehen worden, bei denen die Geschwülste 
später — ohne jede Behandlung — verschwunden waren und keinerlei 
Symptome mehr machten. (Vgl. Fall 24.) Allerdings sind das wohl 


Ausnahmen. 
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hauses Johannstadt in Dresden. Oberarzt Dr. R. Hoffmann.) 


Klinische und pathologische Beiträge zu den Er- 
krankungen der oberen Luftwege. 


III. Uber Missbildungen des Larynx und der Trachea 
mit einem Fall von angeborener Spaltbildung der 
Stimmbander. 


Von 
Dr. Oertel, Dresden. 


Mit 1 Abbildung auf Tafel XC. 





Echte Missbildungen des Kehlkopfes und der Luftröhre gehören 
zu den Seltenheiten; selbst bei Durchsicht einer umfangreichen Lite- 
ratur lässt sich nur eine beschränkte Anzahl von Fällen auffinden. 
Einige Formen erscheinen wenig wichtig; die einen, da sie die 
Lebensfähigkeit des damit behafteten Individuums von vornherein 
ausschliessen, die anderen, da sie in vivo keinerlei Erscheinungen 
machen und nur zufällige oder Sektionsbefunde darstellen. Andere 
jedoch geben zu Beschwerden Anlass und bieten átiologisch, dia- 
gnostisch und pathologisch Interessantes, zumal einzelne Arten noch 
nicht einheitlich hinsichtlich Entstehung, Wesen usw. beurteilt 
werden. Ich halte daher eine etwas genauere, zusammenfassende 
Beschreibung der Missbildungen des Larynx und der Trachea für 
nicht überflüssig, da eine solche anscheinend in der neueren Lite- 
ratur fehlt. — Am Schluss füge ich einen noch nicht beschriebenen 
Fall von kongenitaler Missbildung der Stimmbänder bei, beobachtet 
an der Ohrenabteilung des Stadtkrankenhauses Dresden-Johannstadt. 

Ein vollstándiger Mangel des Larynx und der Trachea ist ausser- 
ordentlich selten und findet sich nur bei Missgeburten, den soge- 
nannten Acephalis, Amorphis und Acardiacis. In einem Falle, welcher 
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als Inclusio foetalis peritonei beschrieben worden ist, fand sich als 
Rudiment des ganzen Respirationsapparates nur eine von knorpeliger 
Wandung umgebene Zyste, welche mit Flimmerepithel ausgekleidet 
war, ohne besondere Abgrenzung von Larynx, Trachea und Lunge (1). 

Ein partieller Mangel kann insofern vorkommen, als einzelne 
Knorpel fehlen oder mangelhaft ausgebildet sein können. — So kann 
die Epiglottis entweder vollständig fehlen oder nur durch eine 
Schleimhautfalte (2) oder durch einen rudimentären Wulst angedeutet 
sein (3). — Ferner können die Giessbeckenknorpel, der Schildknorpel, 
der Ringknorpel fehlen (4, 5) oder ganz oder teilweise rudimentär 
entwickelt sein (6, 7, 8). — Trump (9) teilt einen Fall mit, bei 
welchem sich eine völlige Aplasie des Ringknorpels und der zwei 
ersten Trachealknorpel fand; als Ersatz für den Knorpel war fibröses 
Bindegewebe vorhanden. — In vivo hatten keinerlei Störungen seitens 
des Larynx bestanden (Sektionsbefund bei einem 1!:, jährigen Kinde). 

Ganz selten ist angeborene Verengerung des Larynx und der 
Trachea; des Mesnards hat in der Literatur nur 3 hierher ge- 
hörige Fälle gefunden; als Symptome nennt er: Inspiratorische Ein- 
ziehung, Verlangsamung der Respirationsbewegungen und Fehlen 
der Modifikation der Stimme; sie soll stets tödlich enden (10). 
Moussons (11) teilt den Sektionsbefund eines Kindes mit, welches 
im 3. Monat unter den Zeichen der Stenose der Luftwege starb: 
Die Trachea ist 3 cm unterhalb des Ringknorpels in einem Umfang 
von 1 em verengt; keine Kompression dureh die Umgebung. — 
Turner (12) beschreibt das Sektionspráparat eines 10 jährigen 
Mannes: Infantile Form der Epiglottis, erhebliche Verengung der 
oberen Apertur des Larynx und der Luftröhre: er hält die Ver- 
engung für angeboren; Kompression durch Nachbarorgane bestand 
nicht. — 

Einen Mangel in der Entwickelung des Kehlkopfes stellt auch 
die abnorme Kleinheit desselben dar; sie findet sich bei angebofener 
Atrophie der Hoden und bei Kryptorchismus, analog der mangel- 
haften Fortentwickelung des Larynx nach frühzeitiger Kastration. 
— Der Larynx behält den weiblichen oder sogar kindlichen Cha- 
rakter; zuweilen wurde dabei hohe Stimme beobachtet (Eunuchen- 
stimme). — 

Zu den Missbildungen infolge mangelhafter Entwickelung dürften 
auch diejenigen Larynxformen zu zählen sein, welche beim Zustande- 
kommen des Stridor laryngis congenitus eine Rolle spielen. — Über 
Ursache und Wesen dieser Säuglingserkrankung besteht noch keine 
Einstimmigkeit. Der Stridor laryngis congenitus ist als eine Krank- 
heit sui generis zu bezeichnen, welche mit der Geburt oder in den 
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ersten Lebenstagen beginnt, durch ein besonderes Atemgeräusch 
charakterisiert ist, welches im allgemeinen nicht von Dyspnoe und 
Zyanose begleitet ist und sich mit zunehmendem Wachstum verliert. 
— Verwechselt kann der Stridor werden mit dem sogenannten Atshma 
thymicum, dem Spasmus laryngis und eventuell auch mit Kehlkopf- 
papillomen, doch bestehen bei diesen meist schwerere Erscheinungen 
(Dyspnoe, Zirkulationsstörungen, Alteration der Stimme, welche beim 
Stridor cong. normal bleibt usw.). — Als Ursache des Stridor muss 
man eine angeborene Missbildung des Kehlkopfeinganges annehmen, 
eine extreme Krümmung der Epiglottis mit Seitenrollung der Ränder, 
mit starker Annäherung der aryepiglottischen Falten aneinander, 
gewissermassen eine Übertreibung des infantilen Typus des Larynx, 
verbunden mit Schlaffheit der Teile. — In einzelnen Fällen können 
wohl auch Koordinationsstörungen der Atembewegungen, adenoide 
Vegetationen, Vergrösserungen der Thymusdrüse bei dem Entstehen 
des Stridor mitwirken, doch geben die meisten Autoren der Larynx- 
missbildung die Hauptschuld. — (Literatur: 13 bis 34.) 
Missbildungen infolge von Exzessbildung sind anscheinend noch 
seltener als die voranstehenden. — Doppelbildungen kommen nur vor 
bei Doppelmissgeburten. — Vereinzelt sind überzählige Knorpel be- 
obachtet worden, besonders an der äusseren Kante der Cartil. ary- 
taenoid. und als Schaltknorpel, wie in einem Fall von Henle (35), 
wo sich in der Mittellinie des Schildknorpels ein 8 mm breites 
Mittelstück fand, welches dem Schildknorpel eine vorn abgeplattete 
Form gab, und in einem zweiten Fall, wo sich zwischen beiden 
dreieckig geformten Schildknorpelplatten eine mediane umgekehrt 
dreieckig gebildete Knorpelplatte nachweisen liess (1). Auch abnorme 
Grösse der Epiglottis soll kongenital vorkommen und zu Störungen 
Anlass geben können (36), doch erscheint mir dabei nicht der Nach- 
weis erbracht, dass es sich hierbei um eine wirklich angeborene 
Missbildung handelt und nicht um eine Vergrösserung infolge krank- 
hafter Vorgänge. — Ferner kommen angeborene Faltenbildungen 
in den Sinus piriformes vor. — Schrötter und Jurasz be- 
schreiben je einen Fall, in welchem eine Falte von dem Aryknorpel 
zum Lig. pharyngo-epiglotticum ging, Schrötter einen weiteren, 
in welchem eine solche von der Hinterwand des Kehlkopfes über 
den Taschenbändern bestand (37); Lublinski (38) berichtet über 
eine Verdoppelung des Lig. glotto-epiglottic. med. usw. — Nach 
Moritz Schmidt sind diese Faltenbildungen insofern wichtig, 
als sie mit Fremdkörpern, besonders mit Fischgräten, verwechselt 
werden können. — Jurasz erwähnt einen Fall mit eigentümlichen 
angeborenen Zapfen an der Basis der Aryknorpel dicht über den 
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Proc. vocales; zugleich fanden sich áhnliche Zapfen an der Wangen- 
schleimhaut und der Zungenspitze (31). Chiari endlich teilt drei 
Fülle von angeborener Lappenbildung an den Wrisbergschen 
Knorpeln mit; es fanden sich symmetrisch entwickelte, zungenartige, 
bewegliche Lappen; in zwei Fällen bestanden diese durch Jahre 
unverändert; in keinem der Fälle war eine Störung der Stimm- 
bildung vorhanden (69). 

Gelegentlich können sich die Morgagnischen Taschen abnorm 
verbreitern und vertiefen und sich zu Luftsäckchen, Larynxdiver- 
tikeln, entwickeln. — Diese ähneln so den bei den Affen normaler- 
weise vorkommenden Luftsäcken, dass ein entwickelungsgeschicht- 
licher Zusammenhang anzunehmen ist. — Avellis (39) ist der 
Ansicht, dass diese Gebilde, da sie beim Menschen sowohl wie bei 
den heutigen Affen (mit Ausnahme vielleicht der Brüllaffen) nutzlos 
sind, auf einen dem Menschen und Affen gemeinsamen Ahnen zu- 
rückzuführen sind. — Wahrscheinlich haben diese Luftsäcke diesem 
Vorfahren zur Schallverstärkung der Stimme, als Resonanzorgan, 
gedient, oder als Schreckmittel, oder — nach Scheven — als 
Hilfsmittel beim Schwimmen zum Ausgleich des Übergewichts des 
Affenschädels. Die meisten Larynxdivertikel machen keinerlei klini- 
sche Erscheinungen; erst wenn gelegentlich durch eine übermässige 
Anstrengung beim Husten, Schreien, Blasen usw. der Luftsack auf- 
geblasen und vorgewölbt wird und als Laryngocele vera externa 
oder interna entweder an dem äusseren Hals oder im Larynxinneren 
sich manifestiert, treten Beschwerden usw auf; die Laryngocele 
int. kann sogar zu plötzlichem Erstickungstod Veranlassung geben. 

In der neueren Literatur ist die Pathologie der Laryngocele 
eingehend von Scheven (40) beschrieben worden. — Äusserst 
selten ist das Vorkommen eines Ventriculus tertius in der vorderen 
Wand des Kehlkopfes; derselbe kann zur Bildung einer medialen 


Laryngocele Veranlassung geben. — Er ist ebenfalls eine atavistische 
Bildung, welche bei Einhufern regelmässig zu finden ist. — Genauer 


beschrieben finde ich in der Literatur nur einen Fall von Brö- 
sicke (41): 

(Sektionsbefund.) Der Kehlkopf zeigte ausser sehr entwickelten 
Seitenventrikeln, welche bis nahe unter die Zungenschleimhaut hinauf 
reichten, einen dritten Ventrikel am vorderen Vereinigungswinkel der 
Stimmbänder. Derselbe war erbsengross und durchlöcherte den 


Schildknorpel. — 
An der Trachea sind Exzessbildungen nur in wenigen Fällen 
beobachtet. — Die Trachea kann sich in drei Hauptbronchien teilen 


(42) ; der dritte Bronchus entspricht dann dem rechten oberen Lungen- 
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lappen. Ist dieser dritte Ast rudimentär, so stellt er ein kongenitales 
Trachealdivertikel dar. — Zwei derartige Fälle teilt Kahler mit 
(43). Bei einem 34 jährigen Mann fand sich etwa 1 cm oberhalb der 
Bifurkation ein !', em tiefer Blindsack, bei einer 32 jährigen Frau 
ein solcher im Anfangsteil des rechten Bronchus. — Bronchial- 
verzweigung in beiden Fällen normal. — In dem Zeitalter der 
Bronchioskopie können derartige Trachealdivertikel auch einmal ein 
mehr als nur theoretisches Interesse bieten. — 

Angeborene Asymmetrie des Kehlkopfgerüstes und dadurch be- 
dingter Schiefstand des Kehlkopfes ist in geringeren Graden recht 
häufig, in stärkeren jedoch relativ selten. — Die eine Schildknorpel- 
platte tritt stärker hervor, während die andere aussieht, als wenn 
sie durch einen äusseren Insult eingedrückt und verbogen wäre. Die 
Verbiegung beschränkt sich auf die unmittelbare Nachbarschaft des 
Kehlkopfvorsprunges oder erstreckt sich weiter nach abwärts gegen 
den finteren Rand der Cartilago thvreoid. und setzt sich zuweilen 
auf das Lig. conic. und den Ringknorpel fort. — Es entsteht dadurch 
eine Abweichung der vertikalen Achse des Kehlkopfes von der des 
Körpers (Skoliose des Larynx). — Das Kehlkopfinnere zeigt ein 
verándertes Bild: der Sinus pyriformis ist auf der verbogenen Seite 
verkleinert, die Innenfläche der Plica arvepiglott. flach, ihre (irenze 
gegen den Kehldeckel verstrichen. — Das Taschenband tritt schärfer 
als sonst hervor, was zu Verwechslung mit Schwellung desselben 
fülıren kann, das wahre Stimmband dagegen wenig oder gar nicht. - -- 
Die geringe Tiefe des Ventrie. Morgagni kann als prädisponierendes 
Moment des Vorfalls der Sinusschleimhaut betrachtet werden (45 
bis 46). — 

Luxation der Aryknorpel soll kongenital vorkommen, doch lässt 
sich in keinem der wenigen beschriebenen Fälle ein Trauma als 
Ursache mit Sicherheit ausschliessen. — 

Eine etwas häufigere Form der angeborenen Missbildung ist das 
Diaphragma laryngis congenit.; in der mir zugänglichen Literatur 
fand ich ungefähr 40 Fälle. — Dieses Diaphragma stellt sieh in der 
Regel als eine dünne, sehnig weisse oder rötlich oder mehr gelblich- 
grau gefärbte Membran dar, welche sich im vorderen Teile der (lottis 
zwischen den Stimmbändern, im Niveau derselben oder dicht unter- 
halb ausspannt. — Nach der Hinterwand zu endet dieselbe meist 
mit scharfem, halbmondférmigem Rande und lässt noch einen Teil 
der Glottis, zuweilen nur ein Fünftel derselben, für die Atmung frei- 
— Bei der Phonation verschwindet die Membran zwischen den Stimm- 
bändern oder klemmt sich zwischen dieselben ein. In seltenen Fällen 
ging die Membran von der Hinterwand aus und liess den vorderen 
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Glottiswinkel frei (47 bis 49), in einem Falle (50) fand sich eine 
doppelte Membran, eine obere, welche sich an die Epiglottis und 
die aryepiglottischen Falten ansetzte und etwa die Hälfte des Kehl- 
kopfeinganges einnahm, und eine untere zwischen den Stimmbándern 
ausgespannte, welche weiter nach hinten reichte; einen zweiten Fall 
von doppeltem Diaphragma teilt Nakayama als Sektionsbefund 
mit (49). — Die Membran ist, wie erwähnt, meist nur dünn, in einem 
von O. Seifert und A. Hoffa (51) beschriebenen Fall jedoch 
war sie an ihrem vorderen Ende fingerdick, so dass die Laryngo- 
fissur gemacht werden musste, da von oben weder die chirurgische 
noch galvanokaustische Entfernung gelang. — In einem Fall (52) 
fand sich eine einseitige, von vorn unten nach hinten oben an- 
steigende Membran ; sie inserierte unterhalb der vorderen Kommissur, 
adhärierte eine kurze Strecke am rechten Stimmband und endete 
in der Hóhe des Taschenbandes; im vorderen Teil war sie ca. 6 bis 
8 mm dick und wurde nach hinten zu immer dünner. — Einmal (53) 
fanden sich zwei symmetrische drehrunde, 1!/; mm dicke und 14 bis 
15 mm lange Bänder, welche vom Seitenrand der Epiglottis etwas 
oberhalb der aryepiglottischen Falten zu den Santorinischen 
Knorpeln zogen. — Das kongenitale Diaphragma kann mit membra- 
nösen Verwachsungen im Stimmbandbereich nach Lues, Tuber- 
kulose, Trauma usw. verwechselt werden, doch wird neben der 
Anamnese beim Diaphragma cong. der scharfe glatte Rand, die 
Symmetrie, der histologische Befund (reines Bindegewebe) und der 
Mangel sonstiger auf durchgemachte Entzündungen usw. hinweisen- 
der Symptome vor Verwechselungen schützen. — Das Diaphragma 
kann vollkommen symptomlos verlaufen; in anderen Fällen bestand 
heisere, schwache Stimme, leichte Ermüdbarkeit der Stimme, Atem- 
not, namentlich bei körperlichen Anstrengungen, vereinzelt stärkere 
Asphyxie. — Die Entstehung der Missbildung erklärt sich aus der 
embryonalen Entwickelung. Das Anfangsstück des Luftrohres ist 
in der ersten Anlage verklebt, indem die epitheliale Verklebunzs- 
masse teilweise aus den Elementen des äusseren Keimblattes, teil- 
weise aus denen des Darm-Drüsenblattes gebildet wird; lockert sich 
diese Verklebung nur unvollkommen oder bleibt bestehen, so ent- 
steht das Diaphragma (54). — In einem Fall von Seifert (55) 
scheint Erblichkeit eine Rolle gespielt zu haben: 3 Madchen einer 
Familie hatten kleinere oder grössere Verwachsungen zwischen den 
vorderen Enden der Stimmbänder, der Vater hatte ebenfalls eine 
3—4 mm lange membranartige lockere Verwachsung. — Behandelt 
wurden die Diaphragmen .chirurgisch, intralaryngeal oder nach 
Laryngofissur, oder galvanokaustisch oder durch allmähliche stumpfe 
Dehnung, meist mit gutem Erfolg. — 


1] Klio. u. path. Beitr. zu den Erkrankungen der oberen Luftwege. 131 


Völlige Atresie des Larynx ist anscheinend sehr selten. Gigli 
(56) beschreibt den Befund bei einem schwer asphyktisch geborenem 
Kind, welches trotz Tracheotomie und künstlicher Atmung bald starb; 
der Ringknorpel hatte die Gestalt einer soliden Scheibe, deren Ober- 
fläche von der Larynx-, deren Unterfläche von der Trachealschleim- 
haut überkleidet war. — Cousin (57) beschreibt den Kehlkopf 
eines 25 Minuten post partum verstorbenen Kindes: Der Kehlkopf 
war nicht offen. — Die vollständig ossifizierte Epiglottis adhärierte 
in ihrem ganzen Umfang an den unteren Knorpeln. — 

Die Spaltbildungen des Larynx und der Trachea sind auf em- 
bryonale Hemmungsvorgänge zurückzuführen. — Am häufigsten sind 
sie an der Epiglottis; seichte Einkerbungen des oberen Randes der- 
. selben sind durchaus keine Seltenheiten; auch die herzfórmige Ge- 

stalt des Kehldeckels kommt ófter vor. — Tiefe Spaltbildungen je 
doch sind ebenfalls selten. — Makenzie (58) beschreibt einer 
solchen Fall, bei welchem die Epiglottis in 2 Lappen gespalten war, 
welche in den Kehlkopf herabfielen, gleich nach der Geburt Er- 
scheinungen von Laryngismus machten und den Tod des Kindes 
verursachten. — Calman (58) sah eine teils knorpelige, teils binde- 
gewebige Epiglottis durch 3 tiefe Längsfurchen in 4 Lappen ge- 
teilt; zugleich fehlten die Ligamenta ary-epiglottica. — Die Spalt- 
bildung der Epiglottis kann gelegentlich mit ähnlichen, nicht gar 
seltenen pathologischen Veränderungen verwechselt werden, wie sie 
nach Lues, Tuberkulose usw. vorkommen. — Am Larynx kommt 
Spaltbildung am Schildknorpel vor; die beiden Hälften desselben 
sind dann nicht knorpelig miteinander verbunden, sondern nur liga- 
mentós; einen derartigen Fall teilt Semon mit (59). Eine ähnliche 
Missbildung findet sich am Ringknorpel, indem die Ringknorpelplatte 
durch Bandmasse ersetzt wird. 

Eine ebenfalls als embryonale Hemmungsbildung anzusprechende 
Missbildung ist die sogenannte angeborene Ösophago-Trachealfistel. 
— Der Ösophagus endet in diesen Fällen blind, meist im oberen 
Drittel, während das untere Stück mit mehr oder weniger grosser 
Öffnung in die Hinterwand der Trachea einmündet. — Das blinde 
Ende des oberen Ösophagusabschnittes ist dabei oft ampullenförmig 
erweitert; zuweilen sind die beiden Ösophagusstücke durch einen 
soliden Muskelstrang miteinander verbunden. —- Vereinzelt fand sich 
noch eine zweite Fistelöffnung, durch welche der obere Tracheal- 
abschniti mit dem oberen Ösophagusabschnitt kommunizierte. — In 
allen bisher beschriebenen, nicht häufigen Fällen dieser Missbildung 
trat in kürzerer Zeit nach der Geburt der Tod ein, entweder infolge 
von Asphyxie oder Bronchopneumonie oder Inanition. — 
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Weiter wären vielleicht zu den angeborenen Missbildungen des 
Kehlkopfes und der Luftröhre einzelne Fälle der Fistula colli con- 
genita, welche als Larynx- und Trachealfisteln kongenitaler Art zu 
bezeichnen wären, zu rechnen. — Über ihr Vorkommen usw. scheint 
unter den verschiedenen Autoren keine Einstimmigkeit zu herrschen. 
Die Fistula colli cong. entsteht durch Offenbleiben der embryonalen 
äusseren Kiemenfurchen oder der inneren Kiemen- oder Schlund- 
taschen, so dass sich fistulöse Gänge bilden (äussere oder innere 
Fistel, je nachdem sich die Öffnung an der Aussenseite des 
Halses oder im Inneren des Larynx oder der Trachea findet und 
komplette Fistel mit Öffnung nach innen und aussen). Die Fisteln 
sind meist mit Schleimhautepithel, welches Flimmern besitzen kann, 
ausgekleidet (60). — Die äusseren Fisteln kommen hier nicht in 
Betracht: die kompletten Fisteln sind sehr selten; sie können nach 
Kaufmann (60) nur dadurch entstehen, dass die normale Ver- 
schlussplatte zwischen Kiemenfurche und -tasche durchgerissen ist. 
— Ich konnte in der Literatur nur ganz wenig Fälle von kompletter 
kongenitaler Fistel finden, welche noch nicht einmal mit Sicherheit 
als solche bezeichnet werden können: Tillaux (61) sah eine 
Kranke, welche in der Höhe des oberen Schildknorpelrandes eine 
Fistelöffnung zeigte, von welcher aus sich ein rabenfederkieldicker 
Strang nach links hinten oben verfolgen liess. — Février teilt 
einen Fall mit, bei welchem an den Seitenteilen des Halses zwei 
symmetrisch gelegene Fisteln sich fanden; eine war verschlossen, 
aus der anderen kam schleimig-eiteriges Sekret. — Bei Sondierung 
der letzteren, welche sich in einen Kanal gegen den Schildknorpel 
zu fortsetzte, traten Hustenanfálle und Verlangsamung und Unregel- 
mässigkeit des Pulses auf (62) — Dworetzki berichtet über 
eine Fistel „in der unteren Abteilung des Halses, aus der sich Schleim 
drücken lässt“ (63). — Die inneren Fisteln öffnen sich nach Kauf- 
mann (60) im Larynx — die Beschreibung eines derartigen Falles 
habe ich nirgends gefunden — oder in der Trachea und können hier 
Ausstülpungen, Trachealdivertikel bilden. — Durch Husten, Pressen 
usw. kann der Divertikel aufgeblasen werden und eine prallelastische 
rundliche oder ovale Geschwulst am Halse bilden, eine Tracheocele, 
auch Blähkropf genannt, wegen der äusseren Ähnlichkeit mit einer 
Struma (60, 64). — Nach Klaussner (64) können ausser diesen 
Trachealdivertikeln auch pathologisch erweiterte Schleimdrüsen der 
Trachea oder Traumen die Entstehung der Tracheocelen veranlassen. 
Moritz Schmidt (37) stellt das Vorkommen von kongenitalen 
Luftröhrenfisteln in Abrede. Er nimmt für das Entstehen der Tracheo- 
celen angeborene Lücken in den Trachealknorpeln an ; oder sie sollen 
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sich dadurch bilden können, dass sich die Schleimhaut zwischen den 
Knorpeln der Luftröhre hervordrängt (Trauma, Überanstrengung ?). 

lindlich lässt sich noch ein Teil der Larynxzysten zu den kon- 
genitalen Missbildungen zählen, denn ausser Zysten, welche auf 
Traumen, auf Sekretretention von Drüsen, auf Erweiterung von 
Lymphgefässen bei akut entzündlichen Prozessen usw. zurückzuführen 
sind, gibt es sicher auch kongenitale Zysten, welche auf entwickelungs- 
geschichtliche Momente (versprengte Keime, Kiemengänge, Ductus 
thyreoglossus usw. zurückzuführen sind (65, 70) Lonys (66) 
operierte die Larynxzyste einer 49 jährigen Frau. — In der Zysten- 
wand fand sich embryonales Knorpelgewebe. — Cheweny (67) 
fand bei einem Neugeborenen, welcher sofort nach der Geburt starke 
Dyspnoe und Zyanose zeigte und nach -12 Stunden starb, an der linken 
aryepiglottischen Falte eine prall gespannte, kugelige, zystische Ge- 
schwulst, welche den Larynxeingang verlegte. — 

Bei dem seltenen Vorkommen von Missbildungen des Larynx 
und der Trachea und der beschränkten Anzahl praktisch wichtiger 
Formen derselben dürfte nachstehender Fall vielleicht einiges Inter- 
esse bieten. 

M. H., 19 Jahre alt, Zigarettenarbeiterin, wird von der inneren 
Abteilung des Stadtkrankenhauses Dresden-Johannstadt, wo sie wegen 
Morbus Basedow. in Behandlung steht, der Ohrenabteilung usw. zur 
Untersuchung des Kehlkopfes überwiesen. — Sie gibt an, so lange 
sie sich entsinnen kann, heiser zu sein; den Eltern ist sofort nach 
der Geburt die Unfáhigkeit des Kindes, laut zu schreien, aufgefallen. 
— Erbliche Belastung liegt naeh keiner Richtung vor, speziell sind 
Missbildungen irgendwelcher Art bei keinem Familienmitglied be- 
obachtet worden. — Eine Untersuchung des Kehlkopfes ist bisher 
niemals vorgenonimen worden. — Seit ungefáhr 4!/, Jahren besteht 
Morb. Basedow. mässigen Grades; durch achtwöchentliche Kranken- 
hausbehandlung ist bereits derartige Besserung erzielt worden, dass 
ihrer Entlassung als arbeitsfähig nichts mehr im Wege steht. — 
Die Stimme ist vollständig klanglos, heiser. — Anderweitige Be- 
schwerden seitens der oberen Luftwege bestehen nicht. Die laryngo- 
skopische Untersuchung ergibt folgenden Befund: Das linke Stimm- 
band zeigt eine feine Längsspaltung, ungefähr 1—1!/, mm vom 
freien Rande demselben parallel laufend, fast das ganze Stimmband 
bis aut das vorderste und hinterste Ende durchziehend; an der 
breitesten Stelle, etwa in der Stimmbandmitte, dürfte die Breite 
der Spalte ungefähr !/, mm betragen. — Am rechten Stimmband 
findet sich die nämliche Spaltbildung, nur ist die Spalte hier schmiiler 
und lässt vorn und hinten ungefähr je ein Fünftel des Stimmbandes 
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frei. — Die Spalten machen den Eindruck, als ob auf die Stimm- 
bänder ein in der Mitte verdickter Längsstrich aufgezeichnet sei. — 
Die nach dem freien Rand der Stimmbänder gelegene Partie der- 
selben scheint in einem um eine Wenigkeit tieferen Niveau zu 
liegen als der laterale Teil der Stimmbänder. — Mit einer feinen 
Knopfsonde kann man in die linke Spalte etwa 1 mm tief eingehen 
und die mediale Stimmbandpartie von der lateralen etwas abziehen. 
— Bei der Phonation zeigen die Stimmbänder zwar freie Beweglich- 
keit, doch tritt kein vollkommener Schluss der Glottis ein, sondern 
die Stimmbänder lassen eine ovaläre Öffnung frei, wie sie für die 
Internusparese typisch ist. — Im übrigen ist der Larynx vollkommen 
normal, nirgends zeigt sich eine Veränderung, welche auf voraus- 
gegangene Erkrankungsprozesse hindeuten könnte. — Die Stimm- 
bänder zeigen sonst nicht die geringste Abnormität. — Auch die 
weitere Untersuchung der oberen Luftwege ergibt durchaus normale 
Verhältnisse. — Anamnese und Befund lassen daher mit Sicherheit 
darauf schliessen, dass es sich um eine angeborene Spaltbildung, 
eine Missbildung des Kehlkopfes, handelt. — Eine therapeutische 
Beeinflussung ist naturgemäss ausgeschlossen. — Während der Be- 
obachtungszeit akquirierte die Patientin eine akute Laryngitis; so- 
fort trat Besserung der Stimme ein; dieselbe klang zwar noch rauh, 
hatte jedoch Klang und war bedeutend weniger heiser als vorher, 
da infolge der entzündlichen Schwellung der Stimmbänder ein be- 
deutend besserer Schluss derselben beim Phonieren möglich wurde. 
Als nach wenigen Tagen der Katarrh abklang und die Stimmbänder 
frei von entzündlichen Erscheinungen waren, war auch sofort die 
Besserung der Stimme vorüber und Tonlosigkeit und Heiserkeit waren 
wie früher. — Die’ Entstehungsweise dieser angeborenen Spaltbildung 
der Stimmbänder vermag ich nicht anzugeben. — Erworbene Spalten 
der Stimmbänder infolge vorausgegangener Ulzerationen usw. finden 
sich ja ab und zu; so erwähnt Spiess (68) eine Spaltbildung der 
Stimmbänder infolge eines durch Jodkali ausgeheilten Gummas der- 
selben. — Eme angeborene Spaltbildung jedoch in der oben er- 
wähnten Weise habe ich auch bei Durchsicht einer umfangreichen 
Literatur nicht erwähnt gefunden. — 
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(Aus der Universitätsklinik für Ohren-, Hals- und Nasenleiden, 
gegründet von Frau Julie Basanowa in Moskau. Direktor: 
St. von Stein.) 


Über submuköse Behandlung der Muschel- 
hypertrophie. 


Von 


L. Rabotnow, Assistent. 


Die Behandlung der Muschelhypertrophien ist bislang cine Frage, 
die nicht als gelést angesehen werden kann. Es ist nicht immer 
möglich zu sagen, welche Behandlungsweise die beste ist und wann 
sie am zweckmässigsten angewandt werden kann; man ınuss das 
cingestehen trotz der vielen Mittel und Wege, die mehr oder weniger 
enthusiastisch vorgeschlagen worden sind. Wäre irgend eine Be- 
handlungsmethode überall anwendbar und in allen Fällen wirksam, 
so würden ja nicht immer wieder Vorschläge neuer, die früheren 
widerlegenden Methoden auftauchen. | 

Der chirurgische Eingriff, die chemischen und elektrischen 
Atzungen kónnen nicht als einwandfrei angesehen werden, denn 
eine jede dieser Behandlungsweisen hat den nicht geringen Fehler, 
dass sie eine offene, langsam durch Granulation heilende Wunde 
zurücklässt. Nach der Operation tritt nicht selten sogar unter dem 
Tampon eine Blutung ein, die häufig eine gefährliche Form an- 
nimmt. Wegen der bakteriziden Eigenschaften der Nasenschleimhaut 
bringt die offene Wunde meistens keine ernstliche Infektionsgefalir 
mit sich, doch ist eine Infektion auf diesem Wege dennoch möglich : 
darauf weist die Temperaturerhóhung nach den Átzungen hin, davon 
zeugen auch die Komplikationen seitens des Ohres. Gelingt es bei 
Zerstörung der Muschel diese unangenehmen Erscheinungen zu ver- 
meiden, so hat doch dadurch die Schleimhautfläche abgenommen 
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und ist zum Tei! darch Narenzewebe ersetzt. was auf die Funktion 
der Nasenbehle rückwirken muss Die seLbesnhaugt zerstoren heisst 
nicht sie heilen. Verwachsunzen zwischen der Nassnscheidewand 
und der Muschel bei *enzen. Nasenh len bilden auch einen wesent- 
lichen Nachteil dieser Behandiunzsmethole. Mit all dem könnte 
man sich noch aussvhnen, wenn die vollkommene Herstellung des 
Kranken das Resultat ware; es kommen aber oft Rezidive vor. und 
die Behandlung muss aufs neue vorzen»mmen werden. Ende vorigen 
Jahrhunderts wurde das Prinzip der submukosen Behandlung der 
unteren Nasenmuscheln eingeführt. Eine submukóse Rauterisation 
wurde zuerst von Bloebaum angewandt: eine solche erwähnt 
auch M. Schmidt, der mit einem scharfen Kauter in die Muschel 
stach und ihn so tief wie möglich einführte: dabei wurde zuweilen 
vorm eine ziemlich starke Brandwunde gesetzt. Um letzteres zu 
vermeiden, führte Hajek zuerst ein sehmales Skalpell unter die 
Schleimhaut bis zur Mitte der Muschel und dann erst den Kauter 
ein und leitete den Strom durch. Anstatt des Galvanokauters brachten 
manche Autoren Chromsáure, an eine Sonde gelótet. unter die 
Schleimhaut. Weniger erfolgreich ist die Anwendung der Elektro- 
lyse gewesen und noch unsicherer erscheint die Injektion 109oiger 
Chlorzinklosung in die Muschel, wie Hamm im Jahre 1898 vor- 
schlug. Zu den Methoden der submukósen Behandlung ist auch die 
vor kurzem von Linhart vorgeschlagene zu rechnen; dieselbe be- 
steht darin, dass das kavernöse (rewebe der Muschel zerstört und 
das darunter liegende Periost mit besonderen Instrumenten zerrissen 
wird. Über eine solche Operation schrieb etwas früher Kyle. Er 
schabte den Knochen der Muschel mit einer spitzen Sonde, die er 
unter die Schleimhaut eingeführt hatte. Die darauffolgende reaktive 
Entzündung genügte, eine dauernde Kontraktion der Weichteile und 
Verwachsung derselben mit dem Knochen herbeizuführen. 

Mit Bezugnahme auf Kyle spricht auch Delawan von Dauer- 
erfolgen dieser Behandlungsmethode. Linhart benutzte bei seinen 
Operationen 3 Instrumente: zum ersten Schnitt bediente er sich 
eines lanzettformigen Messers, welches längs der Muschel geführt 
wurde; in den so gebildeten Gang führte Linhart ein von ihm 
vorgeschlagenes langes, dünnes Messer (Seziermesser) mit stumpfer 
Spitze ein, mittelst dessen die Weichteile soviel wie möglich nach 
oben und unten vom Knochen abgetrennt wurden; auf diese Weise 
war das Vorgehen mit dem Hauptinstrument vorbereitet, nämlich 
das Eingehen mit einem beil- oder richtiger keilförmigen Messer, 
das eine kleine Klinge geradwinkelig auf einem langen dünnen Griff 
trägt. In einem gewissen Abstand von dem Ende eines jeden dieser 
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Messer bezeichnet ein Strich, wie weit man das Instrument einführen 
kann, ohne die Schleimhaut des hinteren Teiles der Muschel zu 
zerreissen. Wird das Instrument so weit als zulässig eingeführt, 
so kommt der Strich in eine Höhe mit der Nasenspitze zu liegen. 

Die Vorbereitung zur Operation und den Gang dieser beschreibt 
Linhart folgendermassen: Nachdem die Nase mit einer alkalischen 
Lösung ausgespült worden ist, bringt man auf die Schleimhaut der 
Muschel für 3—5 Minuten einen mit 2%iger Kokainlösung getränkten 
Wattetampon und bestreicht sie dann alle 2 Minuten 3—4 mal mit 
20%iger Kokainlösung bis zu voller Anästhesie Darauf wird die 
Nase aufs neue mit der alkalischen Lösung und Watte ausgewaschen. 

Man macht zuerst einen Schnitt von oben nach unten unmittel- 
bar vor dem hypertrophischen oder geschwollenen Teil der Muschel 
und geht mit dem lanzettartigen Messer in die Tiefe; dann führt 
man das dünne Raspatorium móglichst nahe dem Knochen ein und 
trennt die Weichteile, so weit erforderlich, ab. Da die Knochen- 
oberfläche rauh und uneben ist, so erfordert dieses manchmal Ge- 
schicklichkeit und einen gewissen Kraftaufwand. 

In Fällen, wo die Schwellung der Muschel nicht stark ist, ge- 
nügen diese Manipulationen, um die nötige Entzündung mit darauf- 
folgender Vernarbung hervorzurufen. Meistenteils ist es nötig, sich 
des oben beschriebenen keilfórmigen Messers behufs partieller Zer- 
störung des Periosts, hauptsächlich aber der kavernösen Plexus zu 
bedienen. Hängt der untere Rand der Muschel bis auf den Nasen- 
boden herab, so kann es notwendig werden, die Klinge des Messers 
zu drehen und in diesen Teil der Muschel einzuschneiden. Nach 
der Entfernung des Messers legt man zwischen Muschel und Nasen- 
scheidewand einen Tampon, welcher die an Schleimhaut and Knochen- 
haut gesetzten Wundflächen zusammendrückt. Verfasser schreibt auf 
Grund seiner Beobachtungen dieser Tamponade eine grosse Be- 
deutung zu. Man lässt die Gaze oder Watte 48 Stunden in der 
Nase, wonach die Wundflächen sich als fest miteinander verklebt 
erweisen. Nach Entfernung des Tampons tritt zuweilen eine starke 
Blutung ein, die durch Bepinseln mit Adrenalin leicht zu stillen ist. 
Die Operation selbst wird ohne Adrenalin ausgeführt, da das Hand- 
haben der Instrumente in dem stark kontrahierten Gewebe schwierig 
wäre. Nach vielen derartigen Operationen gelangt Linhart zu 
der Überzeugung, dass dieses Verfahren bei der Behandlung zahl- 
reicher Fälle von Muschelhypertrophie gute Resultate liefert und 
grosse Vorzüge vor anderen Methoden besitzt. 

Auf den Vorschlag des hochgeehrten Direktors der Klinik, Herrn 
Dr. St. v. Stein, hin fing ich im Herbst des Jahres 1909 an, 
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die submuköse Behandlung nach Linhart anzuwenden. Ich habe 
diese Operation bei 30 Kranken teils nur an einer Seite, teils an 
beiden Seiten ausgeführt. Nach der ersten ist schon hinreichend 
Zeit verflossen, um über die Resultate wenigstens vom klinischen 
Standpunkte aus zu urteilen. Die mikroskopischen Veränderungen 
in den Muscheln sind noch unzulänrlich erforscht, da die Beob- 
achtungen sich nur auf 2 Fälle, drei Monate und vier Tage nach 
der Zerstörung, beziehen. Die theoretischen Überlegungen, die in 
einem Fall auch durch das mikroskopische Bild bestätigt wurden, 
bezogen sich auf die Annahme, dass das durch die Instrumente zer- 
störte (Gewebe der Muschel nach einer Reihe von Veränderungen 
und nach dem Erscheinen von Narbensträngen zusammenschrumpfte 
und an das Knochenskelett gezogen wurde, wobei das verringerte 
Lumen der kavernösen Höhlen oder deren Verödung vor weiteren 
Schwellungen, folglich auch vor hypertrophischen Prozessen schützen 
würde. da, wie bekannt, die Entwickelung letzterer Hand in Hand 
mit Stauungserscheinungen geht. 

Meine Untersuchungen geben noch keine klare Antwort auf 
die Frage, wie nach Eintritt der Hàmorrhagie die Bildung der Binde- 
gewebsfasern vonstatten geht, und was aus den kavernösen Körpern 
wird, nachdem die Blutzufuhr zu ihnen aufgehört hat; welchen 
Anteil an diesem allem endlich die Drüsen nehmen, die sich den 
Veränderungen in dem umliegenden Gewebe gegenüber ja nicht teil- 
nahmslos verhalten können. 

Ehe ich zur Operation schritt, bepinselte ich die Muschelschleim- 
haut mit 10®oiger Kokainlösung, um den Grad der Kontraktilität 
und auch der Erkrankung besser feststellen zu können; dies erlaubte 
mir, die verschiedenen Stadien des entzündlichen Zustandes der 
Muschel wahrzunehmen. Die Fälle, wo eine relativ nur geringe 
Schwellung der Schleimhaut vorhanden war, wo diese sich nicht 
nur auf Kokain, sondern auch auf blosse Berührung mit dem Watte- 
tampon schon dermassen kontrahierte, dass das Knochengerüst deut- 
lich hervortrat, wo man folglich die Periode einfacher Schwellung 
und leichter Atonie des kavernösen Gewebes vor sich hatte, sind 
nieht in die erwähnten 30 Fälle aufgenommen worden. Auch Fälle 
von polypös degenerierten Muscheln und solche mit umschriebener 
teilweiser Hypertrophie habe ich ausgeschlossen, da diese nach 
Kubos Untersuchungen gewöhnlich aus lockerem Bindegewebe, 
Schleimkörperchen und Kapillaren besteht, aber keine Kavernen und 
keine Drüsen enthält: es wäre also von unserem chirurgischen Ein- 
eriff kaum ein gutes Resultat zu erwarten. In der Praxis begegnet 
man am häufigsten folgenden Formen von Rhinitis: 
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1. Die Muschel ist geschwollen, die Oberfläche derselben glatt, 
von bläulich-rosa Färbung; Kokainbepinselung ruft Kontraktion des 
Gewebes hervor, doch bleibt das Knochengerüst der Muschel mit 
einer relativ dicken Schicht des geschwollenen weichen (Gewebes 
bedeckt; die Nasenatmung wird dabei vollkommen frei; die Kranken 
klagen über Verlegtsein der Nase und starke Sekretion aus derselben. 

2. Die Oberfläche der Muschel ist mehr oder weniger höckerig 
und zeigt eine deutlich bläuliche Färbung. Der untere Rand der 
Muschel hängt auf den Nasenboden herab und kann mit der Sonde 
leicht hin und her gerückt werden. Die Wirkung des Kokains ist 
dennoch ziemlich deutlich, trotzdem die Bindegewebsdegeneration 
und die Verringerung der Kontraktilität der Wandungen der kaver- 
nösen Höhlen eine bedeutende ist. 

3. Die Muschel füllt den ganzen unteren Nasengang aus; Kokain 
ruft nur eine sehr geringe Kontraktion hervor, folglich ist die Ent- 
wickelung von Bindegewebsfasern weit vorgeschritten. 

Wie zu erwarten war, wurden die besten Resultate in den zur 
ersten Kategorie gehörigen Fällen erhalten. Die Kranken konnten 
schon 2 Tage nach der Operation, nach Entfernung des Tampons, 
frei durch die Nase atmen. Nach einigen Tagen hatte die qual- 
volle Schleimabsonderung bedeutend abgenommen. In diesem Krank- 
heitsstadium wurden 12 ‚Kranke operiert; komplette Beobachtung 
(2—3 Monate) in 8 Fällen (bei allen beiderseitige Operation). Alle 
diese Kranken fühlten sich sehr wohl, und die Rhinoskopie be- 
stätigte ihre Aussagen. Schon nach 11/,—2 Wochen waren keine 
Spuren der Operation zu bemerken. Als illustration will ich folgende 
Krankheitsgeschichte vorlegen: 


Patientin, 20 Jahre alt, leidet seit Jahren an Verlegtsein der Nase und 
Schnupfen, klagt über Trockenheit in der Nase und Kopfschmerzen. Die 
Muscheln waren mehr als 20 mal sowohl mit Säuren als mit dem Kauter geätzt 
worden; die Untersuchung zeigte Schwellung derselben; Kokaineinpinselung 
verminderte die Geschwulst, aber nicht bis zum Knochen. Am 27. Oktober 1909 
wurde die rechte Muschel submukös operiert, nach 2 Tagen der Tampon ent- 
fernt. Die Kranke erschien wieder am 17. November 1909, mit den Resultaten 
der Operation sehr zufrieden: das Verlegtsein der rechten Nasenhöhle ganz 
geschwunden, der Schnupfen weit geringer, das Allgemeinbefinden so gut „wie 
nie vorher“. Operation der anderen Seite. 

Am 3. Dezember 1909 freies Atmen durch die Nase, unbedeutender 
Schnupfen: das frühere dickflüssige, zähe Sekret war in ein sehr dünnflüssiges, 
wasserähnliches verwandelt. Seit lange keine Kopfschmerzen mehr. 


Diese Krankengeschichte zeigt, welch ein mächtiges Mittel gegen 
die Schwellung der Schleimhaut der unteren Nasenmuscheln wir in 
dieser Operation besitzen. Die so oft wiederholten Ätzungen hatten 
niemals eine solche Erleichterung gebracht und auch nur eine zeit- 


A B : i 
Wess E e, RE Les Ara Zo “alt= IZ LL E£ 
ES» ES ee ERBE ee De A es eee A e Tea ne 
- ET e. s u 
Bungie lE. gees, ee de cue. Bin ee Venen Bere De 
KE Ww u te. rd Mate et se 
< Bun ass [LAS Ee E ee EE E zu AAA a QT AT 
..or o e e e Ss ~ r = e e - —- y E - owe rn ~ 
Ds Men ee Ve N u BET ET U A haera ER e Ee, lee RE 
e = ; X e 
TR. A E SA EE AE 
*, 3 cc d e - = e 

SE E E E ER sr 
Mar EL A AAA A AAA UE A ER 

: 

= ; | 
avc sari er ep err curie S Mu ae ee I I 5 
. r * ° € - » r WI Tr - - vy > - .- T ._ »” = =; 
EET cadi a9 l 4 wen, Cave db 94 4 c I = mut < Ael get ad-- 
- d * 
Parse WER Eimer je Present Bern mau 
; 
I 

ser gave sen Ho. ap Wie zero arica Bei exzen 
vest d Xe Hee St Nee eee SS sey Nr gen ss pop E 


zart GE N eI XC, zl ` F ee ff CT fei Jen uaren 
I š D ` > D D a ~- - e 
waren "o M at-on Lal bee WwW EL, Waren &icn-T I-eWweopjen. 
£ € re : Ecce 
Feo A ui a RK: Kan. “S.C sie Versrossert =rscnienen. 


Peutuno J€ Jahre. Bellu. hyrermpeproa dee cuero Mio? stark 
Yetgtoef vot att on dee Mose fn. zar ber.trosz noct 4er Naen-ecealee 
Berd 8. hees varë energ e fs wu de Hiie. 2 Meve vorter waren 
2 A 


. ; : : . : : Si oy A 
ee e... ower > e - s. z . ve g -¿ P”. q + . -.. . < a 4 - \ = - “ot 
Ae € eebe EA RE SETZTEN Se eee tee ee re eet ou s Il las ef vrai 


aer Raco wztenh alet t. 0 gew, rer, An. Lo Dezet ter jara (era n der 


reen eneen, Mere A 19 Dezen ber free Are, A lira a an der 
Laren yese Matt een Monat xo qon aie Krange in orem Zustand: kem 


> n me Meren dPber.nren die Nasenss te demand 222° sind aber 
greir g> ¿S der Marmo [te Kocfecksseszen daten aeu ert. 

Doe Krarzueit-zesetgenten seleher Patienten anzuführen. bei 
denen Eogain aui die hypertropkiert-n Muscheln «kne köntrahierende 
Veirzunz ten, hale ach fur uberfiussig: in selchen Fallen sind 
Lap ite, menere oder Kenehotum wirksam: zwar ıührte ich 
in 6 Fansen gi Sahmäkese Operation aus, war aber nach 1—2 Mo- 
patern gen cit zu genannten Justrumenten zu greifen. 

Lee nogrescopischen Präparate, welche 4 Taze nach der Ope- 
ranon ven einer Muschel genommen wurden. zeizten als Resultat 
un<epes Einzriffes einen ununterbrochenen Bluterzuss in allen 
>erzehten der smenieimhaut, so dass das operierte Gewebe eine ziem- 
heh heisozene Masse vorstellt Darezen ist das Bild nach der voll- 
“andizen Heilunz der verwendeten Muschel. mehr als 2 Monate 
Bach der Operation. ein sanz klares und bestimmtes. 

Lie Fartunz nach van Gieson — Karmin und Pikrin- 
saure — weist auf eine bedeutende Entwickelung von Bindegewebs- 
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fasern hin, welche das Gewebe der Muschel nach allen Richtungen 
durchziehen. Im Bereich dieser Stránge hat die Schleimhaut merk- 
liche Veränderungen erfahren: die kavernösen Höhlen erscheinen 
zusammengeschrumpft, ihre Wandungen verdickt und stellenweise 
nach innen gebogen, so dass die Lumina der Höhlen sternförmig 
erscheinen. An anderen Stellen sind die Hohlräume verlängert und 
durch eine Einschnürung in der Mitte in zwei gesonderte Teile 
getrennt; noch andere Kavernen haben durch Abplattung ihr Lumen 
ganz eingebüsst. In allen Schnitten liegt die Hauptmasse des Narben- 
gewebes im Periost oder in dessen nächster Nähe; bis zum peri- 
pheren Rand der Muschel reichen die Narbenstränge nirgends. Es 
ist möglich, dass die Lage der Narbe in der Tiefe des Muschel- 
gewebes ihre Vorteile bietet. Nicht alle kavernösen Räume haben 
einen Inhalt und dieser ist nicht überall gleich. Die einen sind 
mit Blutkörperchen angefüllt, in anderen sieht man glänzende Stränge, 
in einigen kann man nach den Fasern und zerfallenen Blutkörperchen 
auf Thromben schliessen. In den Drüsen waren keine besonderen 
Veränderungen wahrzunehmen, aber einige Partien waren von einer 
ziemlich dicken Schicht Bindegewebsfasern umgeben. 

Auf Grund dieser Tatsachen muss der therapeutische Effekt der 
Operation der Veränderung der Blutzirkulation in der Muschel zu- 
geschrieben werden, und ist dieselbe daher dort angezeigt, wo auf 
das kavernöse Gewebe eingewirkt werden soll. Irgendwelche Kom- 
plikationen wurden weder während noch nach der Operation be- 
obachtet, die Blutungen, die zuweilen nach der Entfernung des 
Tampons eintreten, abgerechnet. Nur in einem Falle musste bei 
einem 15 jährigen Mädchen noch einmal Gaze eingelegt und 3 Tage 
darin gelassen werden. Aus der Anamnese ersah ich, dass die ganze 
Familie zur Hämophilie geneigt war. 

Die Operation war immer schmerzlos, da nach 3—4 maligem 
Bepinseln mit 10%iger Kokainlösung vollständige Anästhesie er- 
folgte. Die Technik!) der Operation ist einfach, doch muss man 
sich an die Handhabung des keilfórmigen Messers gewóhnen, da es 
auf den Unebenheiten des Knochengerüstes der Muschel leicht stecken 
bleibt. 

Zusammenfassend móchte ich auf folgende Vorzüge der vor- 
geschlagenen Methode hinweisen: die Operation stórt, da sie sub- 
mukós geschieht, die Funktionen der Nase nicht, da sie keine Narbe 
an der Oberfläche hinterlässt und die Schleimhaut nicht zerstört; sie 
ist so aseptisch als möglich; die Heilung erfordert nur 2 Tage; 
H 1) Die Instrumente sind bei Schwabe, Moskau, Schmiedebrücke (Kusnezki 
Most) zu haben. | 
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am wichtigsten aber ist der Umstand, dass, wie Linhart ver- 
sichert, die Muschel für immer geheilt ist, was bei einer anderen; 
ebenso konservativen Behandlung nicht erwartet werden kann. 
Zum Schluss möchte ich noch die Resektion der unteren Muschel 
(Turbinotomia submucosa) erwähnen. Dieses von Stuart Low 
(Semons Zentralblatt 1907, S. 320), Würdemann (Semons 
Zentralblatt 1910, S. 6) und Zarniko (Verhandlungen des Vereins 
deutscher Laryngologen, 1910, S. 308) angewandte Verfahren ist 
bei anormaler Konvexität oder übermässiger Grösse der unteren 
Muschel angezeigt, desgleichen auch hei enger Nase, wenn das 
Knochengerüst der Muscheln der Nasenscheidewand gar zu nahe liegt. 
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Über die Sensibilität des Kehlkopfes. 


Von 


Alexander Iwanoff, Privatdozent. 


Vor zwei Jahren veröffentlichte ich meine Untersuchungen über 
die Sensibilitätsstörungen des Kehlkopfes bei verschiedenen Nerven- 
krankheiten (diese Zeitschrift Bd. II, Heft 5). Kurz darauf wurde 
meine Arbeit ins Italienische übersetzt (Archivi Italiani di Laringo- 
logia. 1910, Aprile, pag. 2) und von Prof. F. Massei mit kriti- 
schen Bemerkungen versehen; diese erschienen später zusammen- 
gefasst in dieser Zeitschrift (Bd. III, Heft 1). 

Prof. Masseis kritische Bemerkungen beziehen sich insgesamt 
auf den Teil meiner Arbeit, in dem ich die Untersuchungsmethoden 
der Sensibilität des Kehlkopfes darlege, und sie bestätigen nur noch 
mit grösserer Klarheit meine Anschauung, dass der Grund, weshalb 
bei Untersuchung der Sensibilität des Kehlkopfes sich verschiedenen 
Autoren oft widersprechende Resultate ergaben, in der Ungenauigkeit 
der Untersuchungsmethoden, ja noch mehr, in der Unklarheit des 
Begriffs „Sensibilität des Kehlkopfes“ selbst zu suchen sei. 

. In unserer wissenschaftlichen Terminologie gibt es nicht wenige 
Ausdrücke, die uns zunächst ganz klar und keiner weiteren Er- 
klärung bedürftig scheinen, mit denen aber, wenn man näher zusieht, 
keine realen Vorstellungen verknüpft sind. 

Einer von solchen Ausdrücken ist die „Sensibilität des Kehl- 
kopfes'"; derselbe scheint bis jetzt so einfach, verständlich, dass 
man es nicht einmal für nötig hält, in den Lehrbüchern und Mono- 
graphien. in dem von den Sensibilitätsstörungen des Kehlkopfes 
handelnden Kapitel vorerst genau zu bestimmen, was unter dieser 
Sensibilität zu verstehen sei, wodurch sie ausgelöst wird, sondern 
unmittelbar mit der Tatsache beginnt, dass sie erhöht, herab- 
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gesetzt usw. sein kann. Für die einzige Erscheinung der Sensibilität 
des Kehlkopfes halten viele seine reflektorische Erregbarkeit, ohne 
jedoch zu erklären, worin eigentlich der Reflex selbst besteht. 

In der Physiologie gibt es indessen sehr bestimmte und klare 
Definitionen der Sensibilität der Haut sowie der Schleimhäute im 
allgemeinen, auch die klinische Seite der Frage und die Untersuchungs- 
methoden sind vorzüglich ausgearbeitet, und nur in bezug auf den 
Kehlkopf besteht in dieser Hinsicht eine unausgefüllte. Lücke. 

Ich habe es mir deshalb zur Aufgabe gemacht, auf (Grund der 
gegenwärtigen Lehre von der Sensibilität sowie persönlicher Be- 
obachtungen die normale Physiologie der Sensibilität des Kehlkopfes 
aufzuhellen und Untersuchungsmethoden derselben auszuarbeiten. 
Am Schlusse meiner Arbeit erlaube ich mir sowohl Prof. Masseis 
Ansichten als seine mir gemachten Einwürfe kritisch zu beleuchten, 
da die physiologische Grundlage der erörterten Frage dabei hesonders 
klar zutage tritt. 


I. Versuch der Physiologie der Sensibilität des Kehlkopfes. 


Unter Sensibilität oder Empfindlichkeit eines Organs versteht 
man dessen Fähigkeit, durch Berührung mit der Aussenwelt ausgelöste 
Reize wahrzunehmen und auf das Bewusstsein zu übertragen. Wenn 
wir uns dieser Reize bewusst werden, sr empfinden wir sie nicht 
nur, wir besitzen auch die Fähigkeit, in Abhängigkeit von dem sie 
hervorrufenden Erreger einen qualitativen Unterschied zwischen 
ihnen zu finden. Diese Abstufungen (Nuancen) des subjektiven Emp- 
findens der Reize, welche von der Peripherie des Körpers ausgehen, 
werden gewöhnlich als Empfindungsarten definiert. 

Der Kehlkopf ist ein Organ, welches mit einer Schleimhaut 
bedeckt ist, wobei letztere gleichsam eine die mit der Aussenwelt 
in Verbindung stehenden Körperhöhlen auskleidende Fortsetzung der 
Haut vorstellt; man dürfte also a priori erwarten, dass der Charakter 
der Hautempfindlichkeit auch den Schleimhäuten im allgemeinen 
und der Schleimhaut des Kehlkopfes im besonderen erhalten bleibt. 
Die Erfahrung zeigt jedoch, dass nicht alle Schleimhäute einen 
gleichen Sensibilitätsgrad besitzen; so ist z. B. die Darmschleimhaut 
ganz unempfindlich: sie kann geschnitten, gebrannt werden, ohne 
dass der Operierte Schmerz empfindet; die Schleimhaut des Rektum, 
des Uterus, der Lungen sind beinahe unempfindlich (Lennander!)); 
die Schleimhaut der Wangen, des hinteren Teiles der Mundhöhle und 
der hinteren ı Zungenhälfte ist wenig empfindlich (Kiesow2)); die 


1) Zitiert nach Nagel: Handbuch der Physiologie des Menschen. 1905. S. 701. 
*) Ebenda. S. 699. 
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Schleimhaut der Nase, des Nasenrachens und der hinteren Rachen- 
wand ist sehr empfindlich. In bezug auf die Sensibilität der Schleim- 
häute stellt Lennander!) folgende Regel auf: alle Organe, welche 
nur vom N. sympathicus oder vom Vagus nach dem Abgange des 
N. recurrens innerviert werden, sind gegen Schmerz ganz unemp- 
findlich. 

Was den Kehlkopf anbelangt, so besitzt seine Schleimhaut einen, 
hohen Grad von Empfindlichkeit, die ihrem Charakter nach der 
Hautempfindlichkeit gleicht. 

Die moderne Physiologie schreibt der Haut folgende 4 Arten 
von Empfindlichkeit zu: 1. Druckempfindung; 2. Wärmeempfindung ; 
3. Kälteempfindung und 4. Schmerzempfindung. Im wesentlichen be- 
sitzt die Kehlkopfschleimhaut dieselben Arten der Empfindung, klini- 
scher und praktischer Zwecke halber ist es aber notwendig, einige 
unwesentliche Veränderungen in die Nomenklatur einzuführen. So 
nehmen gewisse Autoren (Meissner) für die Haut noch eine be- 
sondere Empfindungsart — Berührungsempfindung — an, während 
andere meinen, dass diese nichts anderes als Empfindlichkeit gegen 
den leisesten, minimalen Druck ist. Da im Kehlkopf nur ganz ge- 
ringe Grade von Druck, bei der Berührung desselben mit irgend 
einem Gegenstand, vorkommen können, so dürfte es hier angemessener 
sein, den Ausdruck Berührungsempfindung — taktile Empfindung — 
anzuwenden, dabei aber nicht zu vergessen, dass sie nur eine Er- 
scheinung des Druckgefühls ist. 

Die Wärme- und Kälteempfindung werden von einigen zu einer 
Art, der Temperaturempfindung, zusammengefasst, was in bezug auf 
den Kehlkopf auch angemessen erscheint. 

Ausser den mit der Haut gemeinschaftlichen Eigenschaften hat 
die Kehlkopfschleimhaut noch die besondere Bestimmung, die Luft- 
wege der Lunge vor dem Eindringen schädigender Elemente zu 
schützen; infolgedessen schliesst sich bei der geringsten Berührung 
der Schleimhaut durch einen Fremdkörper die Glottis, um ein weiteres 
Eindringen zu verhindern, oder es erfolgt Husten, um den Fremd- 
körper zu entfernen. Das Schliessen der Stimmritze wie auch der 
Husten laufen nach dem Typus der Reflexbewegungen ab, sie sind 
von unserem Willen unabhängig; diese Auslösung von Reflex- 
bewegungen durch äussere Reize kann als Reflexempfindung oder 
besser als Reflexerregbarkeit bezeichnet werden. 

Somit müssen im Kehlkopf vier Arten von Empfin- 
dungen: Tast-, Sehmerz-, Temperatur- und Reflex- 
empfindung, unterschieden werden. Eine jede dieser Emp- 
findungsarten scheint einen besonderen Nervenapparat zu besitzen, 

Zeitschrift für Laryngologie. Bd. IV, H. 2. 10 ° 
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da, wie klinische Beobachtungen zeigen, bei verschiedenen Erkran- 
kungen des Nervensystems bald eine einzelne Empfindung, bald ver- 
schiedene Kombinationen derselben fehlen kónnen. Die engste Ver- 
bindung besteht zwischen den ersten drei Empfindungsarten und 
der Reflexerregbarkeit, da jedesmal, wenn eine von ihnen erregt 
wird, eine Reflexbewegung erfolgt. 

Tastempfindung. Bei Berührung der Kehlkopfschleimhaut 
mit einem Gegenstande hat der Gesunde eine besondere Empfindung, 
die von einer Reflexbewegung begleitet ist. Diese Empfindung ist 
eine ziemlich unangenehme, sie muss aber von der Schmerzempfindung 
streng unterschieden und darf mit ihr nicht verwechselt werden 
(siehe weiter unten). Nach Aufhóren der Berührung bleibt die Emp- 
findung noch eine Zeitlang (einige Sekunden) bestehen. Die Dauer 
der Tastempfindung ist an verschiedenen Stellen des Kehlkopfes nicht 
überall gleich und hángt vom Grad der Tastempfindung ab. 

Der Grad der Tastempfindung ist nicht überall im Kehlkopfe 
gleich; die feinste Sensibilität besitzt die Hinterwand, darauf, in 
absteigender Ordnung, die hintere (laryngeale) Flàche der Epiglottis, 
die Stimmlippen, namentlich deren freier Rand, die Taschenbänder ; 
die geringste Empfindlichkeit haben die ary-epiglottischen Falten 
und die Aryknorpel. Der Grad der Empfindlichkeit wird erstens durch 
die bei der Untersuchung ausgelöste Empfindungsintensität, zweitens 
durch die Dauer der Empfindung, drittens durch die Stärke und 
den Umfang der sie begleitenden Reflexbewegungen bestimmt. 

Der Kehlkopf besitzt die Fähigkeit, nicht nur die Berührung 
als solche zu empfinden, sondern auch die Natur des berührenden 
Körpers zu unterscheiden; lässt man z. B. die Versuchsperson die 
Augen schliessen und berührt ihren Kehlkopf nacheinander mit ver- 
schiedenen Gegenständen: mit einem weichen Pinsel, einer Metall- 
sonde oder einem Wattebausch an einer Sonde, so merkt sie einen 
Unterschied in den Empfindungen, kann ihn aber nicht genauer 
definieren. 

Der Kehlkopf besitzt auch Druckempfindung: drückt man 
mit der Sonde etwas stärker, so erklären manche Versuchspersonen : 
„Sie drücken stärker auf.“ 

Das Lokalisationsvermögen, d. h. die genauere Be- 
stimmung der Berührungsstelle, ist im Kehlkopf sehr schwach ent- 
wickelt. Die Versuchsperson bestimmt nur genau die Seite, rechts 
oder links; hingegen unterscheidet sie fast gar nicht, ob die Be- 
rührung höher oder niedriger stattfindet; nur in einigen Fällen 
unterschied sie die Berührung des Kehldeckels von der der Stimm- 
lippen, indem sie im zweiten Fall erklärte: „Ich empfinde es weiter 
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unten“; dagegen werden die Berührungen der ary-epiglottischen 
Falten und des Kehldeckels sowie diejenige des Kehldeckels und 
eines falschen Stimmbandes nicht unterschieden. 

Hier muss noch erwähnt werden, dass zuweilen im Kehlkopfe 
irrtümliche Berührungsempfindungen entstehen können; bei Be- 
rührung gewisser Stellen der oberen Luftwege, und zwar der Choanen 
des Nasenrachens, des oberen Teils der hinteren Rachenwand, emp- 
findet der Untersuchte die Berührung nicht an der Berührungsstelle, 
sondern am vorderen Teil des Halses, in der Kehlkopfgegend; zu- 
weilen ruft die Berührung der erwähnten Stellen Hustenreflexe her- 
vor (Schadewaldt)!). 

Schmerzempfindung. Wie an der áusseren Haut, so wird 
auch im Kehlkopf die Schmerzempfindung durch Berúhren mit einem 
spitzen Gegenstand geprúft, sie wird auch als Stichempfindung be- 
zeichnet. Das unangenehme Gefühl, welches gewisse Tastempfin- 
. dungen erregen und das von manchen Untersuchenden als Schmerz- 
gefühl bezeichnet wird, muss von der ganz deutlichen, bestimmten 
Stichempfindung unterschieden werden. 

Der GradderSchmerzempfindung ist an verschiedenen 
Punkten des Kehlkopfes ebenfalls verschieden und in dieser Beziehung 
der Tastempfindung ganz ähnlich. 

Dem Lokalisationsvermögen nach unterscheidet sich 
die Schmerzempfindung in nichts von der Tastempfindung. 

Die Dauer der Schmerzempfindung (der zeitliche Ablauf) über- 
trifft die der Tastempfindung. 

Temperaturempfindung des Kehlkopfes heisst sein Ver- 
mögen, die Temperatur der ihn berührenden Gegenstände zu unter- 
scheiden. 

Gegen eine Temperatur von 25—350 C verhält sich der Kehl- 
kopf indifferent, sie wird weder als warm noch als kalt empfunden ; 
eine Temperatur über 359 ruft das Gefühl von Wärme, über 700 
von Hitze, unter 259 von Kálte hervor. 

Der Kehlkopf vermag den Unterschied von 1° bei einer Tempe- 
ratur um 25—359 herum zu empfinden; je mehr die Temperatur 
des ihn berührenden Körpers davon abweicht, desto schwächer ist 
das Vermögen, den Temperaturunterschied zu bestimmen; so fühlt 
man z. B. einen Unterschied zwischen 35 und 36°, aber nicht 
zwischen 60 und 61° und merkt erst einen Temperaturunterschied 
zwischen 60 und 64— 659; dasselbe beobachtet man bei Temperaturen 
unter 25°. 


1) Über die Lokalisation der Empfindungen in den Halsorganen. Deutsche 
med. Wochenschr. 1887. Nr. 32. 
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Ob die Temperaturempfindung an verschiedenen Stellen des 
Kehlkopfes ungleich ist, ist schwer zu sagen, da aus technischen 
Rücksichten bei der Untersuchung dieser Empfindungsart stets ver- 
hältnismässig grosse Flächen des Kehlkopfes berührt werden müssen. 

Die Dauer der Empfindung ist bei Kälte länger als bei Wärme. 

Der Kitzel. Ausser den beschriebenen Arten der Emp- 
findung kann sowohl auf der Haut als auch auf der Schleimhaut 
noch eine besondere Empfindung, Kitzel genannt, hervorgerufen 
werden. Da er bei der Untersuchung der Empfindlichkeit des Kehl- 
kopfes eine gewisse Rolle spielt (siehe weiter unten), so ist es not- 
wendig, ihn einer näheren Analyse zu unterwerfen. 

Die meisten Physiologen (Weber, Funcke, Goldscheider, 
v. Frey) halten den Kitzel für eine Modifikation der Tast- und 
Schmerzempfindung. Weber!) deutet die Entstehung des Kitzels 
dahin, dass der Reiz von der gegebenen Stelle auf die angrenzenden 
Teile ausstrahlt; dafür würde zeugen, dass die Empfindung viel 
länger als der Reiz selbst dauert und sogar nach Beendigung des- 
selben stärker wird. Funcke?) sieht die Empfindung des Kitzels 
für eine „sekundäre Folge einer primären Tastempfindung an“, 
schliesst sich der Ansicht Webers über die Ausstrahlung der 
Empfindungen auf die anliegenden Teile an und weist auf die wichtige 
Tatsache hin, dass nur schwache Reize diese Ausstrahlung der Emp- 
findung und den Kitzel hervorrufen, stärkere Reize dagegen nicht. 

Reflexempfindung. Eine sehr genaue Definition dieser 
Art von Empfindung gibt Felix Semon. Er sagt: „Die sensiblen 
Funktionen des Kehlkopfes beschränken sich auf die Abwehr des 
Eindringens von Schädlichkeiten in die unteren Luftwege. Der diesem 
Zwecke dienende Mechanismus fungiert in zweifacher Weise. Ein- 
mal nämlich kann der durch die betreffenden Schädlichkeiten aus- 
gelöste, die Endausbreitung des sensiblen inneren Astes des N. laryn- 
geus superior treffende Reiz auf den medullären Zentralapparat für 
die Verengerung des Kehlkopfeinganges und der Stimmritze fortge- 
pflanzt und durch einen krampfhaften temporären Verschluss der 
letztgenannten Teile das Eindringen der in Frage kommenden Schäd- 
lichkeiten in den Kehlkopf und die tieferen Luftwege überhaupt ver- 
hindert werden; zum anderen kann, wenn dieser Mechanismus ver- 
sagt hat, resp. nicht rechtzeitig in Aktion getreten ist, der Reiz 
von den zentripetalen Fasern des N. laryngeus superior auf das 
Hustenzentrum übertragen und die bereits in den Kehlkopf oder 





!) Nagel. S, 705. 
2) Ebenda. S. 705. 
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tiefer hinab gelangten Schädlichkeiten durch Husten ausgestossen 
werden.“ 

Man ersieht daraus klar, dass die erste Reflexbewegung nach 
den leichtesten, geringfügigsten Reizen, Verengung, Verschluss des 
Kehlkopfes und der Stimmritze ist; ein Hustenreflex wird durch 
einen stärkeren Reiz hervorgerufen, wenn die Notwendigkeit vor- 
liegt, ein schädigendes Moment, das die tiefer gelegenen Teile des 
Kehlkopfes und der Luftwege trifft, zu entfernen. 

Die Schliessung der Stimmritze geschieht meist in- 
folge einer raschen, kurzen Kontraktion der entsprechenden Kehl- 
kopfmuskeln, seltener hat sie den Charakter einer starken krampf- 
haften Kontraktion, Kehlkopfkrampf; die Schliessung wird durch 
die leiseste Berührung irgend eines Punktes der Kehle Fervor- 
gerufen. 

Der Hustenreflex wird am leichtesten durch einen Reiz der 
hinteren Kehlkopfwand oberhalb oder unterhalb der Stimmritze her- 
vorgerufen. A. Eulenburg!) sagt: ,, Weder die hintere Kehldeckel- 
fläche, noch die falschen Stimmbänder, noch auch die obere Fläche 
der echten Stimmbänder sind der Ursprung des Hustens; dasselbe 
kann von der Plica aryepiglottica und glossoepiglottica gesagt 
werden. Was den freien Rand der Stimmbänder anbetrifft, so ist 
es auch sehr zweifelhaft, ob der Husten dort entstehen könne. Not- 
nagel, Blumberg und Störk leugnen diese Möglichkeit.“ 

Schech?), der Beschorners, Stórks und Meyers 
Meinung anführt, dass die Berührung der soeben angeführten Teile 
in Prof. Eulenburgs Zitat keinen Husten hervorruft, tritt für 
seine Person Kohts Ansicht bei und behauptet, dass man verhältnis- 
mässig oft beobachten kann, wie bei Reizung der Epiglottis durch 
eine vergrösserte Uvula, eine hypertrophierte Glandula lingualis, 
eine langgestielte Neubildung oder durch Sondenberührung Husten 
erfolgt. 

Meine eigenen Beobachtungen haben mir gezeigt, dass eine 
einzelne kurze Berührung irgend eines Punktes des Kehlkopfes mit 
Ausnahme der hinteren Kehlkopfwand keinen Husten hervorruft und 
nur Glottisschluss bedingt. Für Schechs Behauptung kann meiner 
Ansicht nach folgende Erklärung gefunden werden: Die Reizung des 
Kehldeckels durch die vergrósserte Uvula oder Glandula lingualis 
dauert làngere Zeit, wiederholt sich, kitzelt die Epiglottis; wie wir 
aber gesehen haben, strahlt diese Empfindung gewöhnlich auf die 


') Prof. A. Eulenburg, Prof. Afapsiew. Reale Enzyklopädie der med. 
Wissenschaften (russisch). S. 393. 
2) Heymanns Handbuch f. Laryngologie. S. 328. 
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umliegenden Teile aus, kann folglich von der Epiglottis auf die 
hintere Kehlkopfwand übergehen und von hier aus Husten erregen. 
Auf eine ähnliche Weise lässt sich die Entstehung des Hustens beim 
Kitzeln der Kehlkopfschleimhaut mit der Sonde deuten (p. z. Massei). 

Somit dürfte die Meinung, dass nur durch Berührung der hin- 
teren Kehlkopfwand Hustenreflex hervorgerufen wird, als die rich- 
tigste angesehen werden. 

Die Reflexempfindung des Kehlkopfes ist áusserst lebhaft und 
dabei sehr beständig; bei allgemeiner Narkose erlischt dieser Reflex 
viel später als der der Cornea. 


IL Untersuchungsmethode der Sensibilität des Kehlkopfes. 


Das einzige Verfahren zur Untersuchung der Sensibilität des 
Kehlkopfes ist bis jetzt die Berührung mit der Sonde gewesen. So- 
lange unter der Empfindlichkeit des Kehlkopfes nur seine Reflex- 
erregbarkeit verstanden wurde, genügte dieses Verfahren; wie wir 
aber geschen, ist diese Empfindlichkeit eine viel kompliziertere Er- 
scheinung, die zu ihrer Untersuchung mannigfaltigere Verfahren 
erfordert. 

Die Pathologie des Kehlkopfes befindet sich, soweit es sich um 
Empfindungsstörungen handelt, noch im Anfangsstadium; die Aus- 
arbeitung möglichst vollkommener Untersuchungsmethoden ist daher 
von grösster Wichtigkeit. 

Behufs Bestimmung einer jeden Art von Empfindung habe ich 
besondere Verfahren angewandt. 

Tastempfindung. Die Verwendung einer Metallsonde, wie 
sie gewöhnlich zur Untersuchung dieser Empfindung gebraucht wird, 
halte ich für nicht zweckmássig; der dazu gebrauchte Gegenstand soll 
einen minimalen Reiz erregen und dabei keine andere Art von 
Empfindung — Schmerz, Temperaturempfindung usw. — hervorrufen. 
ine Metallsonde, welche die Temperatur der umgebenden Luft, also 
15—17° und grosse Wärmeleitungsfähigkeit besitzt, kann im Kehl- 
kopf Kälteempfindung veranlassen und taugt schon deshalb zur 
Prüfung der Tastempfindung nicht; ausserdem können Berührungen 
mit einer solchen Sonde nicht als leise, zarte angesehen werden. 

Ich habe versucht, an das Ende einer Metallsonde ein Gummi- 
bougie zu befestigen, doch empfanden empfindlichere Personen das 
als Stich; darauf bin ich zum Gebrauch eines feinen, weichen Haar- 
pinsels, wie sie zur Prüfung der Hautempfindlichkeit benutzt werden, 
gekommen und halte diesen für das Zweckmässigste. 

Die Prüfung selbst wird wie folgt vorgenommen. 
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Nachdem man ein deutliches Spierelbild gewonnen hat und 
sich überzeugt hat, dass der zu Untersuchende ruhig und gleich- 
mässig atmet, und der Kehlkopf keine Neigung zeigt, sich zu kon- 
trahieren, führt man vorsichtig die Kehlkopfsonde ein, unter Ver- 
meidung der hinteren Rachenwand und der Zungenwurzel, und be- 
rührt mit dem Pinsel entweder die hintere Kehldeckelflache oder 
Taschenlippe; dabei darf der Untersuchte nur atmen, keineswegs 
phonieren, da die Phonation während der Laryngoskopie sehr oft 
einen Spasmus auslöst. Die Berührung muss möglichst zart und 
kurz sein. Unter normalen Bedingungen erfolgt auf die Berührung 
unmittelbar Kontraktion der kehlkopfmuskeln und Schluss der 
Stimmritze. Nun stellt man an den Untersuchten die Frage, ob 
er irgend eine Empfindung gehabt, einen Reiz im Kehlkopf empfunden 
hat; gewöhnlich ist dabei eine ziemlich unangenehme Empfindung 
verspürt worden, die von manchen als schmerzhaft bezeiehnet wird. 

Die Berührung der Kehlkopfschleimhaut ruft zwei Erscheinungen 
hervor: erstens eine Reflexbewegung, zweitens eine gewisse sub- 
jektive Empfindung; dieser letzteren Erscheinung muss bei der Unter- 
suchung der Tastempfindung eine entscheidende Bedeutung beige- 
messen werden.  Geschieht es, dass bei gewissen pathologischen 
Fällen die Berührung vom Patienten empfunden wird, ein Reflex 
aber nicht erfolgt, so kann die Tastempfindung als erhalten ange- 
sehen werden. 

Schmerzempfindung. Zur Prüfung der Schmerzempfin- 
dung taugt ein jeder Gegenstand, der auf der Haut oder Schleimhaut 
eine Stichempfindung hervorruft. Ich bediene mich in letzter Zeit zu 
diesem Zweck einer dünnen, nadelförmig zugespitzten Kehlkopfsonde. 
Bei Berührung der Kehlkopfschleimhaut mit einer solchen Sonde, 
muss man fragen, ob „ein Stich gefühlt‘ wird, nicht aber ob „Schmerz 
empfunden" wird; letzterer wird zuweilen auch bei bhlosser Be- 
rührung verspürt, für die Schmerzempfindung aber ist das Gefühl 
des Stichs charakteristisch. In gewissen pathologischen Fällen kann 
es vorkommen, dass der Kranke bei der Berührung mit einer stechen- 
den Sonde nur ein unangenehmes, schmerzhaftes Gefühl hat, «den 
Stich selbst aber nicht spürt; in solchen Fällen ist die Tastempfindung 
erhalten, die Schmerzempfindung aber gestört. 

Temperaturempfindung. Zur Prüfung dieser bedienen 
sich manche Autoren einer erwürmten Sonde; eine solehe Sonde 
kühlt sich aber schnell ab, da man aber bei der Untersuchung zu- 
weilen ruhiges Atmen eine Zeitlang abwarten muss, so ist ein solehes 
Verfahren sehr ungenau. Ich verwende zu diesem Zwecke eine Sonde, 
an welcher eine Metallolive befestigt ist, die die ihr gegebene Tempe- 
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ratur länger bewahrt. Man erwärmt sie oder kühlt sie ab durch Ein- 
tauchen in Wasser von der gewünschten Temperatur. Anstatt einer 
Olive kann man sich auch eines Wattetampons bedienen, muss aber 
darauf achten, dass der Tampon nicht zu nass sei, weil sonst die 
Flüssigkeit beim Andrücken über die Grenze des Kehlkopfes hinaus- 
fliessen und zu Fehlern Anlass geben könnte. 

In einigen Fällen habe ich bemerkt, dass die Kranken, wenn 
sie sahen, wie die Sonde in heisses Wasser getaucht wurde, auch 
dann erklärten, dass sie Wärme fühlten, wenn die Sonde, ohne 
dass sie es merkten, abgekühlt worden war. Um eine derartige Sug- 
gestion zu vermeiden, verfertigte ich folgendes Instrument: auf das 
Platinende eines gewöhnlichen Galvanokauters wird eine Metallhülse 
fest aufgesetzt. Indem man den Strom durchleitet und den Galvano- 
kauter zum Glühen bringt, kann man die Metallhülse ganz unbemerkt 
erwärmen. 

Reflexempfindung. Diese wird gleichzeitig mit der Tast- 
und der Schmerzempfindung bestimmt. Bei der leisesten und kürzesten 
Berührung irgend eines Punktes des Kehlkopfes mit Ausnahme der 
Hinterwand treten sofort die Stimmbänder aneinander und die Stimm- 
ritze schliesst sich. Bei sehr empfindlichen Individuen oder einer 
gröberen Berührung nimmt die Schliessung der Stimmritze den Cha- 
rakter eines Krampfes an, wird auch von Krampf der Glottismuskeln 
begleitet. Berührt man die Hinterwand, so tritt Husten auf, zuweilen 
einzelne Stösse, aber manchmal auch als ein stürmischer Anfall. 

Allgemeine Bemerkungen. Die Untersuchung der Emp- 
findlichkeit des Kehlkopfes, die ihrem Wesen, dem Verfahren und 
dem Instrumentarium nach sehr einfach ist, ist praktisch oft sehr 
schwierig. zuweilen ganz unmöglich. Die Schwierigkeiten bei der 
Untersuchung werden erstens durch anatomische Bedingungen, 
zweitens durch allgemeine Nervosität der Untersuchten veranlasst. 
Eine stark nach hinten gelagerte Epiglottis, eine dicke Zungenwurzel, 
cine vergrösserte Gl. lingualis und ein enger Aditus ad laryngem er- 
schweren schon das einfache Laryngoskopieren, um so mehr noch die 
Untersuchung der Empfindlichkeit. Ausserdem gibt es Individuen 
von solcher nervösen Erregbarkeit, dass schon das einfache Vorziehen 
der Zunge und das Einführen des Spiegels einen Krampf hervorruft.’ 
Pinseln mit Kokain, das bei der Laryngoskopie nützlich ist, ist bei 
der Sensibilitätsprüfung nicht anwendbar, da man nie sicher sein 
kann, dass das Kokain nicht auf die Kehlkopfschleimhaut übergeht. 

Da die Prüfung der ersten drei Arten der Empfindung auf den 
subjektiven Empfindungen der Untersuchten beruht, so rauss dabei 
seine allgemeine Intelligenz in Betracht gezogen werden, um der 
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Richtigkeit der von ihm erhaltenen Eindrücke sicher zu sein. Manchen 
Personen muss genau erklärt werden, worauf sie bei der Unter- 
suchung ihre Aufmerksamkeit lenken müssen. 

In leichten Fällen und wenn Abweichungen von der Norm beim 
Kranken fehlen, kann die ganze Untersuchung in einer Sitzung statt- 
finden. In pathologischen Fällen ist es grösserer Genauigkeit halber 
notwendig, die Untersuchung zu wiederholen. Bei solehen Wieder- 
holungen derselben muss zuweilen die Suggestibilität der Kranken 
in Betracht gezogen werden. Beim Anblick eines gewissen Instruments 
erwartet der Kranke schon die Empfindungen, die er davon erhalten 
hatte. Um das zu vermeiden, verbindet man dem Kranken die Augen. 

v. Schrötter!) sagt, dass bei wiederholten systematischen 
Untersuchungen bei manchen Individuen die Empfindlichkeit des 
Kehlkopfes bedeutend herabgesetzt wird, während sie bei anderen 
sich steigert. In dieser Behauptung wird die Empfindlichkeit offenbar 
mit der allgemeinen Nervosität des Kranken verwechselt. Einige 
Personen werden bei wiederholter Untersuchung ruhiger, geduldiger, 
zeigen den Kehlkopf besser; seltener kommt das Gegenteil vor; aber 
die wirkliche Empfindlichkeit des Kehlkopfes bleibt dabei unver- 
ändert. 


III. Über Prof. Masseis Ansichten über die Sensibilität 
des Kehlkopfes?) 


Im obigen habe ich versucht, eine möglichst genaue Definition 
der Empfindlichkeit des Kehlkopfes zu geben und eine wesentliche 
Lücke in unseren Kenntnissen über die normale Physiologie der Emp- 
findlichkeit desselben auszufüllen. Prof. Massei empfindet diese 
Lücke ebenfalls und ist sich der Notwendigkeit bewusst, in seinen 
klinischen Untersuchungen sich auf physiologische Gründe zu stützen. 
Er versucht diese Lücke auszufüllen und findet das ‚elementare 
physiologische Gesetz‘, findet es aber in sehr alten Büchern. Er 
zitiert einen Auszug aus einem ArtikelvonKrishaberund Peter, 
der im Jahre 1868 fiir ,,Dictionnaire encyclopédique des Sciences 
médieales" von Déchambre geschrieben wurde. 

Die hervorragenden Arbeiten von Blix, Goldscheider, 
v. Frey, welche nach Webers klassischen Untersuchungen eine 


') Prof. v. Schrótter: Vorlesungen über die Krankheiten des Kehlkopfs. 
1892. S. 373. 

2) Ich werde mir erlauben Prof. Masseis Ansichten nur insofern zu wider- 
legen als es sich um die normale Physiologie der Sensibilität des Kehlkopfs 
handelt ohae die Frage von der Anasthäsie Lei der Lähmung des N. recurrens 
zu erörtern, was ich in meiner nächsten Arbeit über die Pathologie der Empfind- 
lichkeit des Kehlkopfs zu tun gedenke. 
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neue Ära in der Physiologie der Hauptempfindlichkeit eröffnet und 
als Grundlage der heutigen Lehre von der Sensibilität überhaupt ge- 
dient haben, erschienen indessen viel später. 

So fallen die Arbeiten von Blix, der das Vorhandensein be- 
sonderer Punkte in der Haut für die Empfindung der Kälte, der 
Wärme und des Drucks entdeckt hat, in das Jahr 1882, Gold- 
scheiders und Donaldsohns Arbeiten über denselben Gegen- 
stand in die Jahre 1884—85. Das Vorhandensein besonderer Nerven 
für die Schmerzempfindung wurde von v. Frey 1894-—95 dargetan. 
Lennanders Untersuchungen über die Sensibilität der Schleim- 
häute gehören in die Jahre 1902— 1903. 

Es ist bemerkenswert, dass diese „zwei Verstorbenen‘, auf die 
sich Prof. Massei beruft, in ihren Ansichten über die Sensibilität 
des Kehlkopfes der Wahrheit näher standen als viele Laryngologen 
unserer Zeit, welche die Empfindlichkeit des Kehlkopfes mit dessen 
reflektorischer Erregbarkeit identifizieren. Schon Krishaber und 
Peter unterschieden die reflektorische Empfindlichkeit von der all- 
gemeinen. Sie sagen: wird die Kehlkopfschleimhaut mit irgend etwas 
gebeizt, so erfolgt Schmerz und eine krampfhafte Schliessung der- 
selben; giesst man einige Tropfen Wasser hinein, so tritt stürmischer 
Husten ein, ,,. . . les attouchements légers de la muqueuse provoquent 
une sensibilité qui préside au travail expulsif des corps étrangers 
engagés dans les voies aériennes; c'est cette sensibilité à laquelle 
convient le nom de sensibilité réflexe.“ Während im ersten Falle 
».-.. les attouchements corrosifs et douloureux . . . donnent lieu à 
l'oeclusion de la glotte, sans acces de toux, . . . le spasme local cor- 
respond à une excitation locale. C'est donc en ce cas la sensibilité 
générale ou commune du larynx. 

Ainsi, en résumé, si l'excitation porte sur la sensibilité réflexe, 
il en résulte le chatouillement et la toux ; si l'excitation s'exerce sur 
la sensibilité commune, elle provoque la douleur et le spasme local.“ 

Wir sehen, dass Krishaber und Peter ausser der Reflex- 
empfindung schon eine allgemeine Empfindlichkeit annehmen, infolge 
derer ein Schmerz empfunden wird (heutzutage ist es schon möglich, 
diese allgemeine Empfindlichkeit in eine Tast-, Schmerz- und Tempe- 
raturempfindung zu zerlegen); aber sie fahren noch fort, die all- 
gemeine Empfindlichkeit mit der Reflexempfindung zu verwechseln, 
indem sie sagen, dass erstere ,,provoque la douleur et le spasme local“. 
Le spasme local ist eine Reflexbewegung, eine Erscheinung der Reflex- 
empfindung; der Spasmus begleitet nur die Schmerzempfindung, darf 
aber mit ihr nicht identifiziert werden. Eine ebensolche Verwirrung 
der Begriffe herrscht auch bei der Definition de la sensibilite reflexe: 
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„il en résulte le chatouillement et la toux“; wie wir oben gəsehen 
haben, ist der Kitzel eine Modifikation der Tastempfindung, während 
der Husten eine Reflexerscheinung ist. 

Diese Einteilung der Sensibilität des Kehlkopfes in eine reflek- 
torische und eine allgemeine für ein ,,elementares physiologisches 
Gesetz" ansehend, hält Massei erstere für feiner als letztere: da 
„bei der Rekurrenslähmung die Reflexsensibilität, d. h. die feinste 
Empfindlichkeit abgestumpft ist, während die gröbere allgemeine 
Sensibilität erhalten ist". Dem kann man aber nicht beistimmen und 
dies folgt auch keineswegs aus den Ansichten der franzósischen 
Autoren. Es ist kein Grund vorhanden, eine Art von Empfindung 
für feiner als die anderen zu halten; in der Norm sind alle einander 
gleichwertig, und wenn es Personen mit besonders erhöhter Sen- 
sibilität gibt, so bezieht sich dies auf alle Arten derselben. 

Wenn esinKrishabers und Peters Versuch auf den ersten 
Blick scheinen könnte, dass ein Wassertropfen — ein viel schwächeres 
Reizmittel als irgend eine ätzende Substanz — eine stürmischere Re- 
aktion (Husten) hervorruft und dass die Reflexempfindung aus diesem 
Grunde als die feinere anzusehen ist, so darf nicht vergessen werden, 
dass das Wasser in die tiefer gelegenen Teile des Kehlkopfes und in 
die Luftröhre eindringt und den Schutzapparat, der dazu bestimmt 
ist, es von dort zu entfernen, in Tätigkeit versetzt, während „l’ex- 
citation locale provoque le spasme local“. 

Sollte man annehmen, dass die wesentlichsten absolut wichtigsten 
Funktionen des Organismus auch die feinste Empfindlichkeit besitzen 
müssen, so kónnte man aus Krishaber und Peters Worten einen 
Prof. Masseis Schluss gerade entgegengesetzten ziehen. Sie sagen: 
„La toux dont le but physiologique est l’expulsion des matieres 
contenues dans les voies aëriennes, n'est qu'une fonction 
éventuelle et se rattache à une sensibilité spéciale, tandis que 
la perméabilité de la glotte est une fonction permanente 
vitale au premier chef, et elle se rattache à la sensibilité commune, 
dont les perturbations peuvent donner lieu a un accident redoutable, 
l’occlusion des voies de l'air par le spasme.“ 

Weiter: Massei nimmt an, dass der Husten der feinste, emp- 
findlichste Reflex ist, der auf einfaches Kitzeln des Vestibulums er- 
folgt; Glottisschluss resp. -Krampf werde im Gegenteil nur von einem 
gröberen, stärkeren Reiz veranlasst. „Es hängt alles ab von der 
Grósse des Reizes, . . . verstärkt man den Reiz, so wird man statt 
des Hustens den Krampf haben.“ 

Diese Ansicht Masseis ist der obengedachten Definition der 
Reflexempfindung, die sich auf die neuesten physiologischen Arbeiten 
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gründet, diametral entgegengesetzt. Die erste sogleich und unmittel- 
bar auf den leichtesten Reiz folgende Erscheinung ist der Schluss 
der Stimmritze, und erst wenn der Reiz oder das Reizmittel in die 
tieferen Teile des Larynx und in die Trachea eingedrungen oder 
wenn der Reiz auf die hintere Kehlkopfwand übergegangen ist, ent- 
stehn zur Entfernung desselben Hustenbewegungen. F. Semon hält 
einen „krankhaften temporären Verschluss‘ für die unmittelbare Re- 
aktion auf einen Reiz; erst dann, „wenn dieser Mechanismus ver- 
sagt hat, resp. nicht rechtzeitig in Aktion getreten ist“, stelle sich 
Husten ein. 

Auch kann man Massei darin nicht beistimmen, dass ‚einfaches 
Kitzeln des Vestibulums“ ein „geringer Reiz“ ist; das Kitzeln ist 
ein komplizierterer, sich weit von der gereizten Stelle verbreitender 
Reiz, insbesondere in der von Prof. Massei angewandten Form. 
„Ich kitzle den Kehlkopf einfach und sehe zu, was sich dann er- 
eignet: ich verlängere den Reiz der Sondenberührung für mehrere 
Sekunden, wenn keine Reaktion erfolgt." Wir haben schon gesehen, 
dass beim Kitzeln der Reiz auf die Nachbargebiete ausstrahlt, dass 
er folglich beim Kitzeln der Epiglottis auf die hintere Kehlkopfwand 
ausstrahlen und dort Husten auslósen kann. 


Zweckmässiger und richtiger ist es bei der Prüfung der Reflex- 
empfindung des Kehlkopfes mit einer einzelnen, kurzen, leisen Be- 
rührung der Schleimhaut vorzugehen. 


Massei sagt, dass ich nicht den Husten, sondern den Krampf 
für das „entscheidende Kriterium der Sensibilität‘ halte; dem ist nicht 
ganz so. In meiner Schrift „Die Sensibilitätsstörungen des Kehl- 
kopfes“ schrieb ich, „dass es ein grosser Fehler wäre, bei der Sen- 
sibilitätsprüfung des Kehlkopfes das Erscheinen eines Krampfes zu 
ignorieren und nur mit dem Hustenreflex zu rechnen“, damit wider- 
lege ich Masseis Behauptung, ‚dass ich als Kriterium vorhandener 
Anästhesie lediglich das Nichtauftreten eines Reflexes (Hustenreflex), 
nicht etwa Reaktionen seitens der Stimmbänder betrachte“ 1). So- 
wohl der Husten als der Schluss und Krampf der Glottis sind Er- 
scheinungen eines und desselben Reflexes, und wenn bei der Unter- 
suchung nicht Husten, sondern nur Glottisschluss erfolgt, so ist in 
solchen Fällen die Reflexempfindlichkeit als erhalten zu betrachten. 


Dies sind die strittigen Punkte der von uns berührten Frage. 
Es unterliegt keinem Zweifel, dass in diesem noch fast unbearbeiteten 
Kapitel der Laryngologie noch vieles unklar und ungenau ist. 
Masseis Ansichten über die Sensibilität des Kehlkopfes sowohl 


!) Archiv f. Laryngologie. Bd. XX. H. 1. S. 170. 
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als auch die von mir gegebenen Umrisse einer Physiologie dieser 
Sensibilität werden sich in der Folge als unvollkommen erweisen, 
werden einer Umarbeitung und Vervollkommnung bedürfen. Mit 
Hilfe bestimmterer physiologischer Vorstellungen und genauerer 
Untersuchungsmethoden wird auch die Klinik beim Studium patho- 
logischer Fälle uns wertvollere Resultate liefern. Auf diesem Gebiete 
ist noch viel Arbeit nötig, sind aber auch grosse Erfolge zu erwarten. 
Massei, der durch seinen Eifer, seine Beharrlichkeit und Energie 
die Aufmerksamkeit auf diesen vergessenen Winkel der Laryngologie 
gelenkt hat, ist unsere Wissenschaft grossen Dank schuldig. 
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Der perorale Weg zur Schädelbasis, zur hinteren 
Nasenapertur und zum Keilbein’). 


Von 


Dr. Franz Kuhn, Kassel. 


Mit 1 Tafel und 2 Abbildungen im Text. 


M. H.! Die perorale Intubation eröffnet dem operierenden Rhino- 
Laryngologen neue Were, indem sie ihm ebenso schonend wie breit 
den Mund als Zugangsweg für sein operatives Handeln erschliesst. 

Wohl gibt es schon seit langer Zeit Vorschläge und Methoden, 
von innen - hinten, also vom Munde her, den inneren Teilen der 
Nasenrachenhöhle, und somit der Schädelbasis und den tiefer ge- 
legenen Höhlen beizukommen — ich habe sie neuerdings in einer 
Monographie?) zusammengestellt —, aber eine breite Ausnützung 
dieses Weges ist bis jetzt nicht geläufig. Sie scheiterte bisher an einer 
Reihe von Übelständen, namentlich an 

1. einer nicht genügend langen und genügend ungestört aus- 
zuführenden Offenhaltung des Mundes, vor allem einer nicht bis 
ins Extrem zu treibenden Sperrung der Mundhöhle auf beliebig 
lange Zeit; 

2. an der namentlich bei extremer Sperrung des Mundes leicht 
erfolgenden Behinderung der Atmung; 


1) Nach einem in der laryngologischen Gesellschaft zu Berlin am 7. April 
1911 gehaltenen Vortrage. 

3) Dieperorale Intubation. Ein Lehrbuch der Methode mit reicher 
Kasuistik. Berlin 1911. S. Kargers Verlag. lllustriert. 
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3. an der Schwierigkeit einer bequemen und ruhigen Narkose 
unter den genannten Bedingungen; 

4. endlich an der seither schwer zu erreichenden und erreichten 
genügenden Abdichtung aller tiefer gelegenen Luftwegsabschnitte, 
namentlich bei grösseren und blutigeren Eingriffen am Kopfinneren 
und der hierdurch gegebenen Gefahr der Aspiration in die Luftwege. 

In Anbetracht solcher Schwierigkeiten kann es nicht wunder- 
nehmen, wenn ein orales bzw. perorales Verfahren sich nicht recht 
Freunde erwerben und bis zur Stunde nicht einbürgern konnte. 

Wenn ich nun im folgenden versuche, unter besseren Vor- 
bedingungen für ein derartiges Vorgehen mehr Aussichten zu er- 
öffnen und mehr Vorliebe zu erwecken, so ist zu befürchten, dass 
ich vielleicht mit diesem Bestreben und diesem Beginnen vielen der 
Herren Rhinologen gar nicht etwas sehr Erstrebenswertes bringe und 
vielen gar nicht etwas Gesuchtes oder Erwünschtes demonstriere. 

Denn ich weiss, dass vielen nach dem Vorgange grosser Meister 
auf diesem Gebiete der Weg von der Nase her sehr vertraut und 
geläufig geworden ist, so dass er ihnen schon aus Gewohnheit sym- 
pathisch ist und sie andere Wege gar nicht haben wollen. Der Weg 
von der Nase ist ja auch für viele einschlägige Fragen und für viele 
Sachlagen gut und ausreichend. Was hat die Rhinologie im Laufe 
der letzten Jahre nicht alles erreicht! Mit Hilfe der Lokalanästhesie 
und des Adrenalin und seiner Blutleere hat sie der eigentlichen 
engeren Chirurgie nach vielen Richtungen, wenn man es so nennen 
will, ernstliche Konkurrenz gemacht und dieselbe in vielen Einzel- 
gebieten weit überflügelt. | 

So sieht man schon seit geraumer Zeit Oberkiefer (Braun, 
Bier, Jansen, Williger) ohne äussere Schnitte und ohne 
Narkose exstirpieren, sieht Keilbeinhöhlen ohne zu grosse Vor- 
operationen pernasal eröffnen und selbst Hypophysentumoren auf 
nasalem Wege (Hirsch)!) entfernen. 

Dass nach dieser Richtung hin: noch viel zu leisten ist, ist klar. 

Aber es gibt bei dem vielen Lichte in der Frage doch auch 
Schatten. Wie schwer ist doch oft, bei aller Blutstillung, diedunkle 
Arbeit in der engen Tiefe; wie gering die Chance einer übersicht- 
lichen und somit vollständigen Bemeisterung der tiefen Teile, z. B. 
der Keilbeinhöhle bei breiterer Ausdehnung, und der Sella, oder 
des Nasenrachenraums. Wie schade ist es ferner für viele Fälle um 
den funktionellen Ausfall bei der unter nasalem Vorgehen kompletten 


1 Hirsch: Über Methoden der operativen Behandlung der Hypophysis- 
tumoren auf endonasalem Wege (4 Fälle) Archiv für Laryngologie und Rhino- 
logie. Bd. XXIV. H. 1. S. 129. | 
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Zerstórung der Siebbeinzellen, namentlich wenn die 
Fälle derart sind, dass diese Teile bei anderweitigem Vorgehen hätten 
erhalten werden können. Wie unangenehm endlich für den Träger, 
namentlich wenn es sich um jüngere Individuen handelt, bei dem 
fazial-nasalen Vorgehen von vorne her die Entstellung, und 
wie grausam doch gelegentlich der Wegfall der Allgemeinnarkose, 
namentlich bei sensiblen Individuen, welche unter der psychischen 
Alteration mehr leiden als unter den Unannehmlichkeiten der doch 
auch in der Neuzeit sehr viel ungefährlicher gewordenen Allgemein- 
betäubung. 

Sind diese genannten Gründe schon eigentlich Veranlassung, 
manchen Rhinologen zu veranlassen, nach weiteren Wegen Umschau 
zu halten, so sind, sobald wir in das Gebiet der malignen Tumoren 
gelangen, die seitherigen ungemein traurigen und hoffnungslosen 
Perspektiven quoad Rezidiv, ein weiterer grosser und dringender 
Grund. 

Was soll all das Operieren, wenn wir nicht ins Gesunde kommen, 
wenn wir nicht alles Erkrankte gründlich exstirpieren, wenn wir 
nicht analog wie bei der Exstirpatio mammae und Exstirpatio uteri 
regionär so weit gehen, dass wir Rezidive ausschliessen! Was soll 
das rasche Wegknipsen eines maligne erkrankten Knochens, wenn 
wir nicht die verdächtigen Nachbarteile weit ins Gesunde verfolgen, 
regionäre Partien, die erfahrungsgemäss der Sitz der Rezidive sind, 
breit ausräumen und so dem Wiederkommen der Geschwulst so 
weitgehend und gewissenhaft als denkbar vorbeugen! 

Angesichts der ausserordentlich traurigen Statistiken bei den 
malignen Tumoren des Gesichtes und gerade des Oberkiefers 
(Martens) und der Zunge und des Gaumens müssen wir heut- 
zutage sehr erweiterten Frühoperationen das Wort reden. 

Es ist unbegreiflich, wie ein Reclus neuerdings bezüglich des 
Aungenkarzinoms zu einer anderen Folgerung kommen kann. 

Derartige Weiterungen und Verfeinerungen unseres technischen 
Vorgehens lassen sich aber mit einer der Lokalanästhesie an- 
gepassten Methodik, die bei aller Ruhe doch das alte tuto, cito et 
iucunde mehr oder weniger sich auf die Fahne geschrieben hat, 
schon der Patienten wegen, nicht so leicht erledigen. 

Schon wegen der Länge der Arbeit bei zeitraubenden Revisionen 
und Nachoperationen dürfte eine Lokalanästhesie in vielen Fällen 
nicht genügen. Und dann ist eine Gesichtsoperation nicht wie ein 
Eingriff an einer abgeschnürten Extremität! Für einen heutigen 
Kulturmenschen kommt doch auch das seelische Moment in Be- 
tracht, und es ist doch eine eigene Sache, an sich bei strómendem 

Zeitschrift für Laryngologie. Bd. IV. H. 2. 11 
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Blut im Gesichte meisseln und sagen zu lassen, und auf die Lange 
hin still zu halten, auch wenn man nicht gerade sehr viel spiirt. 

Es ist auf Grund des Gesagten also durchaus keine Veranlassung 
gegeben, dass manche Operateure meinten, es in der Gesichts- 
chirurgie und Höhlenchirurgie so herrlich weit gebracht zu haben, 
und dass sie glauben dürften, am Ende ihrer Wünsche angelangt 
zu sein. 

Ich meine im Gegenteil: Wenn ein Gebiet unserer Chirurgie, 
bedarf gerade das der malignen Neubildungen der Mundsphäre, welch 
letztere Gegend sonst eigentlich uns so dankbare und entgegen- 
kommende Heilbedingungen bietet, der erweiterten Ausbildung und 
des erweiterten Ausbaues. Wenn sich so drohend wie gerade auf 
diesem Gebiete bis zur Stunde fast hinter jedem Falle bósartiger 
Neubildung das bleiche Gespenst des Rezidivs erhebt, dann ınüssen 
wir früher und viel radikaler operieren. Radikaler, aber nicht, indem 
wir noch mehr Verwüstungen anrichten, sondern radikaler, indem 
wir uns direkter auf das eigentliche Operationsterrain, auf die 
erkrankten Partien selbst stürzen, diese auf dem schonendsten Wege, 
durch die natürlichen Kórperóffnungen, nicht erst auf dem Wege 
künstlich geschaffener oder mindestens durch Operationen erst er- 
weiterter Öffnungen erreichen, und nicht erst die vorbereitenden 
Operationen (Resektionen der Maxilla, des Processus frontalis, der 
Siebbeinzellen usw.) grösser sein lassen, als den eigentlichen Ein- 
griff selbst. 

Mit einem Worte, wir müssen dureh geschickte Veranstaltungen 
die natürliehen Zugangswege breiter ausnützen, ohne an, den Kórper 
unnatürliche Zumutungen zu stellen. 

Gelingt uns dies, dann können wir länger und intensiver und 
radikaler im Operationsgebiet verweilen, dann können unsere eigent- 
lichen Eingriffe ausgedehnter und rücksichtsloser sein, ohne dass 
wir grössere funktionelle Ausfälle, grössere Blutverluste und grössere 
Gesamtkonsumption zu haben brauchen. 

Daun werden unsere rhinologischen Eingriffe im ganzen weniger 
verstümmelnd und auch kosmetiseh besser, und wir brauchen nicht 
so viele narbige Gesichter im Dunstkreis einer modernen rhino- 
logischen Klinik zu sehen. 


Auf (irund der genannten Betrachtungen muss es sich recht- 
fertigen, sehr nachhaltig und gründlich der Ausbildung einer Me- 
thode nachzugehen, welche auf einem peroralen Wege in Narkose 
und unter relativ geringen Voroperationen viele Operationen der 
oben genannten Art ermöglicht, und viele dabei leichter und schonen- 
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der und bequemer als seither, und welche aus diesen Gründen viel- 
leicht gestattet, auf einer Reihe chirurgiseh-rhinologiseher Gebiete 
mehr und Vellkommeneres zu leisten als bis zur Stunde. 

Voraussetzung hierfür und conditio sine qua non für derartige 
Vorschläge ist die perorale Intubation, welehe ja den Lesern dieses 
Blattes wohl bekannt sein dürfte. 

Ich wil daher auf diese Hilfsmethode an dieser Stelle nicht 
näher eingehen; wer sich genauer orientieren will, findet das Not- 
wendige in dem kleinen Lehrbuch!), das bei S. Karger, Berlin 
1911, erschienen ist. 

Die Kenntnis der Einzelheiten der Intubation nun voraussetzend, 
will ich im folgenden das Vorgehen vom Munde her nach der 
Schädelbasis hin schildern. 

M. H.! Welches ist der anatomische Weg bei 
dem peroralen Vorgehen unter Anwendung der In- 
tubation. ° 

Der Kernpunkt ist die quere Ablösung des weichen Gaumens 
vom harten, an der Ansatzstelle des ersteren am letzteren, und dann 
gegebenenfalls die Erweiterung dieses Weges, zuerst durch Ab- 
sprengung der Hamuli und Vertiefung der Ablösung längs der 
lateralen Choanenränder (also entlang den Laminae internae des 
Processus pterygoideus), dann durch eventuelle submuköse Re- 
sektionen des Vomer und der horizontalen Äste der Gaumenbeine 
und selbst der horizontalen Äste der Kiefer. _ 

Bemerken will ich hierzu gleich an dieser Stelle, dass der ein- 
fache Weichteilschnitt durch den weichen Gaumen in der bezeichneten 
Form unter entsprechender Abziehung des nachgiebigen Velum pala- 
tinum nach hinten schon sehr viel Raum gibt und unter gut geleiteter 
Intubation für viele Eingriffe ausreicht. Wenn ich im folgenden 
das erweiterte Vorgehen mit Knochenresektionen schildere, so ge- 
schieht dies, um die Leistungsfähigkeit der Methode im Bedarfs- 
falle darzutun. 

Zur Erklärung der zur Operation im einzelnen in Frage stehenden 
anatomischen Verhältnisse verweise ich auf beifolgendes Bild, das 
einen Blick von dem Nasenrachenraum auf die Schädelseite des 
weichen Gaumens und von hinten her in die Choanen darstellt. Der 
Mittelpunkt des Interesses ist die Basis des Hamulus ptery- 
goideus (Fig. 1). Würde an dieser Stelle (vgl. die Pfeillinie in 
Fig. 1) ein Schnitt mit Hilfe eines Meisselsehlages von unten her 
durchdringen und der Schnitt ferner den weichen Gaumen vom 
harten (längs des Pfeiles) ablösen und selbst noch die Ansätze des 


1) Kuhn: Die perorale Intubation. Ein Lehrbuch der Methode. 
11* 
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Verständlicher noch werden die anatomischen Verhältnisse 
durch Betrachtung einiger Querschnitte, wie ich sie meinem Buche 
beigegeben (Figg. 5 u. 6). 

Aus ihnen ersieht man, dass man in keinem Falle durch Ab- 
lösen der seitlichen Weichteile etwas verderben kann. Auch Gefässe 
und Nerven spielen keine Rolle Man gelangt nach Ablösen der 
Lamina interna oder des Hamulus pterygoideus in die Fossa ptery- 
goidea und auf den Musculus pterygoideus internus. Über diesen 
hinauszugehen, hat unter gewöhnlichen Verhältnissen keine Ver- 
anlassung. Auf die Nervi palatini descendentes im Canalus spheno 
palat. hat man bei der Abmeisselung natürlich etwas zu achten. 

Was die Blutgefässe betrifft, wird diese Gegend von der Art. 
palatina descendens und der Art. palatina ascendens, welche hinter 
der Tonsille aufsteigt und aus der Maxillaris kommt, versorgt. Die 
beiden Gefässe anastomosieren mit einem Aste vor dem Hamulus 
pterygoideus. Dieser Ast wird bei dem Gaumenschnitte jedenfalls 
verletzt und muss durch Tamponade oder Umstechung gestillt werden. 
Im übrigen ist die Blutung gering und kommt bei einliegender In- 
tubation und gründlicher Rachentamponade gar nicht in Betracht. 

Um die Teile recht zugänglich zu machen, ist nur ein ge- 
wisses Zufassen nötig: die Intubation erlaubt weiteste Sperrung des 
Mundes!); man bedient sich hierzu am besten mehrerer Spekula. 
Der Kopf wird etwas hängend gestellt, am besten auf einer Kopf- 
stütze (Biersche Stütze), aber ohne Stauung (wie bei der 
Roseschen Hangelage) nur soweit, dass der Gaumen horizontal 
kommt. | 

Ist man nun mit Hilfe des genannten Querschnittes in den 
Epipharynx eingedrungen und hat man durch Zuriickziehen des 
weichen Gaumens sieh die Teile im Umkreis der hinteren Apertur 
zugänglich gemacht, so ist es unschwer móglich, im Bedarfsfalle 
sich noch wesentlich mehr Raum zu verschaffen. Um uns besser 
zu verstehen, bitte ich das beifolgende Bild etwas näher ins Auge 
zu fassen. Es stellt den Boden des knöchernen Schädels dar, un- 
gefähr so, wie er sich von einem subhyoidalen Querschnitte aus bieten 
würde, oder bei Spaltung des Unterkiefers nach Kocher und Ali 
Krogius. Der Einblick in die Choanen ist sehr gut, namentlich 
präsentiert sich die Ala vomeris, welche den Boden der Keilbein- 
höhle deckt, sehr breit (Fig. 2). 

Schneidet man nun an diesem Vomer den mukösperiostalen 
Überzug ein, mehr noch, hat man auch durch parallel dem Zahn- 
rande geführte Schnitte (vgl. in Fig. 2 die Linie + -!- +-+-) auf dem 


mE 1) Siehe Technik in meiner Monographie S. 74 und 148 und 1353. 
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der Basis des Schadels; falls Tamponade des Rachens vorausgegangen, 
bei einliegender Intubation, nimmt der Spatel am besten Stütze auf 
der Tamponade, wobei er dieselbe tief nach hinten hält. Mit Hilfe 
des Spatels zieht nun der Assistent, falls es gewünscht, so ausgiebig 
wie möglich den sehr beweglichen und nachgiebigen weichen Gaumen 
nach hinten und nach der Richtung des Mundbodens, indem er 
gleichzeitig mit dem Gaumen die Zunge und das Intubationsrohr 
(samt event. weiteren Tamponade) auf die im Racheneingang seit Be- 
ginn der Operation liegende, festschliessende Rachentamponade drängt. 

Auf diese Weise entsteht eine vorzügliehe Zugänglichkeit der 
für die Operationen in Frage stehenden Teile. Daneben ist der Zu- 
gangstrichter in der ad maximum zeöffneten Mundhöhle weit und 
geräumig, viel geräumiger wie bei jeder nasalen Methode. Bei diesem 
Öffnen und Offenhalten des Mundes ist ein gewisses Zufassen, eine 
gewisse Rücksichtslosigkeit geboten: ist sie ja doch auch erlaubt, 
nachdem die Atmung des Patienten so zuverlässig garantiert ist. 
Für ganz grosse chirurgische Massnahmen könnten dann noch er- 
weiternde Hilfsmethoden in Frage kommen, so die quere Spaltung 
der Wange und ähnliches. 

Über Einzelheiten vgl. meine Monographie und die dortigen 
Bilder. S. Karger. Berlin 1911. Seite: 112 u. 113, 58 u. 59. 

Das beschriebene Vorgehen unter Anwendung der peroralen 
Intubation legt in seiner einfachen Form (also ohne Knochen- 
resektionen, wie es schon für viele Fälle ausreicht), in einer durch kein 
anderes Verfahren so schonend und so ausgiebig erreichbaren Weise 
die hintere Nasenapertur, das Septum, die Choanen, die Ränder der 
Proc. pterygoidei, die hinteren Enden der Muscheln, den Vomer 
und seine Ala, die Basis des Keilbeins und den Boden der Keilbein- 
höhle, sowie das Corpus occipitale dem Auge offen und macht diese 
Teilo jedem Eingriffe zugänglich. Auf diese Weise sind sicherlich 
viele Eingriffe an diesen Teilen nicht nur bequemer in einer Sitzung 
zu vollenden, sondern in Narkose auch viel gründlicher und end- 
gültiger zu gestalten. 

Dies ist um so wichtiger, als bei Operationen in diesen Teilen 
es oft auf ein genaues Sehen und Erkennen ankommt. So ist z. B. 
die Ausgangsstelle für die bekannten Nasenrachengeschwülste durch, 
aus nicht feststehend, und sind gerade neuerdings Stimmen laut 
geworden, welche ihren Ursprung in die Gezend der Choanenrander 
verlegen. Ich will im folgenden nur zwei franzósisehe Autoren 
anführen: 

Die Nasenrachenfibrome hält Jacques!) in erster Linie für 


1) Jacques, Anatomie et traitment des polypes. Congres français d'oto- 


rhin. laryng. 1908. Mai. 
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nasale, vom Recessus spheno-ethmoidalis ausgehende, nicht vom 
Rachen kommende Geschwülste. 

Sein Vorgehen erfolt daher von vorne, von der Umschlagstelle 
der Nasolabialschleimhaut aus. 


Texier!) kommt auf Grund neuerer Beobachtungen zu der 
Ansicht, dass die Insertion der Nasenrachenfibrome nicht an der 
Basis cranii ist, sondern dass sie einseitig vom Keilbein oder Sieb- 
bein ausgehen und erst infolge Hineinwachsens median zu inserieren 
scheinen. 


Das Erkennen der Ausgangsstelle ist aber um so wichtiger, als 
nur in der vollständigen Mitwegnahme dieser eine wirkliche Heilung 
erblickt werden kann. Wir stehen auf dem Standpunkte, dass man 
nach dieser Richtung gar nicht gründlich genug vorgehen kann, dass 
eine Eröffnung der Keilbeinhöhle und Mitwegnahme ihrer unteren 
Wand oder die Wegnahme der Choanenränder etwas selbstverständ- 
liches ist. Wir stehen in dem Punkte der radikalen Beseitigung der 
kranken Teile auf dem Standpunkt, den auch andere Autoren ein- 
nehmen. Ruggi?) hat 5 Fälle von umfangreichen Nasenrachen- 
polypen operiert: (Am besten ist die zeitweilige oder ganze Ent- 
fernung des Oberkiefers, nach vorheriger Unterbindung der Carotis 
(2 Fälle). Nasen- und Gaumenmethoden genügen nicht.) Wir sind 
in der Wahl des Weges und der Auswahl und Voraussetzung ver- 
stümmelnder Voroperationen viel schonender und vorsichtiger. 


Ich komme aber trotzdem mit diesem Standpunkte sichtlich in 
einen gewissen Gegensatz mit manchen Rhinologen. Denn wie ich 
auch bei Zarniko lese, weiss ich, dass ein guter Teil derselben 
auf die guten Erfahrungen von Bruns hin mit den sogenannten 
„radikalen“ Methoden aufgeräumt hat. Mit einem gewissen Behagen 
gibt sichtlich Verfasser 3) die gruselnden Schilderungen (Seite 500) 
von König wieder, der die ganze „Unerschrockenheit‘“ eines Chi- 
rurgen ältester Schule für die Ausführung einer solchen Operation 
heraufbeschwört. Nun, ganz so schlimm liegen die Dinge nicht, 
und unter Anwendung der peroralen Intubation gehört überhaupt 
kein „mutiger Angriff“ auf den ohnedies tief narkotisierten Patienten 
mehr dazu. Ich kann mir überhaupt nicht denken, auf welche 
Weise sowohl der Patient als ein Operateur bei Anwendung der 
Intubation in einem solchen Falle, sei es der Blutung oder sonst 


!) Texier, Du point d'insertion des polypes naso-pharvngiens. Congres 
franc. d'oto-rhino-laryngologie. 1908. 
*) Ruggi, Polypi naso-faringei. Boll dello soci. med. chir. di Bologna. 1909. 
*) Zarniko: Die Krankheiten der Nase und des Nasenrachenraumes. 
3. Auflage. S. 499. Berlin. Karger. 
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wegen, in eine Verlegenheit kommen sollte. Ich halte die totalen 
doppelseitigen Kieferresektionen mit Wegnahme des Gaumens, wie 
ich sie von Königs Nachfolger Hildebrand mit gutem Erfolge 
ausgeführt in meinem Buche bringe, doch für ganz andere Ein- 
griffe im Vergleich mit einer derartigen queren Weichteilspaltung, 
unter Morphium und in Narkose, die auf Wunsch auch ambulant 
auszuführen ist. 

Was nun aber die Frage der palliativen Hilfe durch Galvano- 
kaustik usw. selbst anbelangt, so sind doch auch hierüber selbst 
im Lager der Rhinologen auch in der Neuzeit die Ansichten geteilt. 

Ich führe im folgenden die Ansichten eines Autors aus 1909 an: 

Koschier!) ist folgender Ansicht: Die Nasenrachenfibrome 
sind maligner Natur; die Ätz-, Injektions-, galvanokaustische und 
elektrolytische Behandlung ist zu verwerfen. 

Nur die Exstirpation ist von Erfolg. Am besten ist das trans- 
maxilläre Vorgehen. Zur Vermeidung der Blutung Abschnürung 
mittelst Drainrohr. 

Uns dürfte, wie gesagt, die Blutung bei unserem Vorgehen 
wenig Sorgen machen. Um so intensiver aber würden wir uns 
auf eine eingehende Revision des Operationsfeldes und gründlichste 
Erweiterungsoperationen im Gebiete der Erkrankung selbst werfen. 
Dass man so vom Munde her viel erreichen kann, bezeugen die 
folgenden Fälle aus der neueren Literatur. 

. Stuart-Low?): 3 Fälle von malignen Tumoren des Nasen- 
rachenraumes, zwei vom Munde aus nach Tracheotomie und Rachen- 
tamponade entfernt (teils in Lokalanästhesie). 

Wie wir sehen, gelang die Entfernung auf diesem Wege gut. 
Durch Intubation wäre die Tracheotomie sicher zu vermeiden ge- 
wesen. 

Bei der Lokalanästhesie (2. Fall des Verfassers) ist die Er- 
öffnung des Mundes gewiss unzureichend; in Narkose lässt sich 
diese viel rücksichtsloser und länger ausführen. So lässt sich auch 
die Örtlichkeit gründlicher revidieren und erschöpfender behandeln. 

So müssen nach meiner Ansicht Radikaloperationen unter den 
gegebenen Voraussetzungen, die keine Verstümmelungen darstellen 
und gegebenenfalls auch einmal wiederholt werden können, doch 

u 1) Koschier: Nasenrachenfibrome. Wiener klin. Wochenschr. 1904. 
Nr. 50. S. 1749. 

3) Stuart-Low: Cases of malignant desease of the nasopharynx. Med. 
Presse 1909. April 7. S. 348. 

3 Stuart-Low: 3 Fälle von malignen Tumoren des Nasenrachen- 


raumes, zwei vom Munde aus nach Tracheotomie und Nasentamponade ent. 
fernt (teils in Lokalanästhesie). 
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(so sehr auch andere, z. B. Beusch, anderer Ansicht sein mögen) 
immer das ärztliche Ideal bleiben. 

Etwas anderes ist die Frage, wie weit Rhinologe und Chirurge 
hierbei Hand in Hand gehen sollen, und ich stimme Zarniko sehr 
bei in dem Wunsche, dass dies Verhaltnis ein recht inniges sei 
(Seite 500). Eine ganz einseitige galvanische Behandlung ist doch 
ein zu langweiliges Verfahren und dürfte mancher Arzt und Patient 
die Lust verlieren. 

Zur Illustration für das Gesagte sollen, als Beispiele, zwei 
kürzlich in der vorgenannten Weise operierte Fälle folgen. 


I. Fall. R. O., 16jähr. junger Mann von etwas blasser Gesichtsfarbe 
mit offenstehendem Mund. Befund: Halbhühnereigrosser Tumor im Nasen- 
rachenraum, sichtlich von der Symphysis sphenooccipitalis ausgehend, die 
Choanen verlegend und nach hinten bis zur Mitte des weichen Gaumens 
reichend. Von der Nase aus sind von anderer Seite bereits kleinere Teile des 
Tumors entfernt worden. 

Intubation: Der Kehlkopf wird zuerst im wachen Zustand des 
Patienten in sitzender Stellung durch Kokain-Adrenalin mit Hilfe einer ge- 
bogenen Zange und Wattebausches anästhesiert; hierzu genügt ein einmaliges 
Eingehen in den Larynx, darauf folgt ein oberflächliches Bestreichen der Rand- 
partien des Aditus laryngis und der Unterseite der Epiglottis; jetzt beginnt 
die Chloroformnarkose, die in rascher Folge zu ziemlicher Tiefe gebracht wird. 
Es wird nun mittelst O'Dwyerschen Spekulums der Mund weit geöffnet, 
die Zunge mit einer tief in die Muskulatur greifenden scharfen Serviettenklemme 
vorgezogen und dann, während die Zunge vom Assistenten gehalten wird, 
unter dem bekannten kombinierten Griff die Intubationsröhre sicher und zart 
in den Aditus eingeführt. Ein leichter Stridor deutet das richtige Eingleiten 
in die Luftwege an. Schonende Entfernung des Mandrins. 

Tamponade: Zwei angeseilte Bindenstücke!) von 20 cm Breite und 
ca. 30—40 cm Länge werden in die Tiefe des Ósophagus- und Kehlkopfeinganges 
gebracht und so tief versenkt, dass nichts mehr von ihnen sichtbar ist und 
nur die Haltefäden herausreichen, welche mittelst Peans befestigt werden. 
Endgültiges Arrangement des Spekulums, maximale Sperrung des Mundes, Ver- 
senken der Zunge in die Tiefe des Mundbodens, Intubationsrohr stark lateral 
gelagert. Desinfektion der Mundhöhle mit Wasserstoffsuperoxyd. 

Operation: Querer Schnitt zwischen hartem und weichem Gaumen und 
Eröffnung des Nasenrachenraumes. Mittelst eines.2—3 Finger breiten, leicht 
gehölten Spatels mit bajonettförmig abgeknicktem Stiel wird, indem der Spatel 
in den Querschnitt eingesetzt wird, der weiche Gaumen vollständig nach hinten 
und weggedrängt. Der Spatel sitzt mit seinem vorderen Ende direkt auf der 
Pars basilaris auf, direkt hinter dem hinteren Rande des Tumors, den er nach 
vorn drängt und so dem Auge und den Instrumenten in breitester Weise zu- 
gängig macht; es ist ein Leichtes, unter dem Auge mit einem grossen scharfen 
Löffel den Tumor aus seinem Bette in toto herauszuheben; die kolossale 
Blutung wird durch grosse Tamponaden, die auf dem eingelegten breiten Spatel 
stets sehr bequem in die Tiefe gleiten, durch direkten Druck mit dem Finger 


1) Besser noch ist eine lange fortlaufende Binde. 
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gegen die starren Wände leicht und zuverlässig gestillt. Unter mehrmaliger 
Herausnahme und wiederholter Tamponade ist eine genaue Absuchung des 
Bodens der Geschwulst und gewissenhafte Entfernung aller Reste möglich. 
Durch ein kleines gestieltes Lämpchen gelingt es auch, die Choanen und Sieb- 
beinzellen eingehend zu revidieren und von Geschwulstteilen zu befreien. Nach 
Vollendung der Operation steht die Blutung vollstándig; der Sicherheit halber 
wird eine kleine Tamponade eingelegt und ihr Ende durch die Nase heraus- 
geleitet. Glatter Schluss des Querschnittes durch 7 Katgutfäden. Entfernung der 
Intubationstamponade, deren unterstes Ende kaum von Blut befeuchtet ist. 

Die Narkose war wührend der ganzen Dauer der Operation ruhig und 
gleichmässig tief; in der zweiten Hälfte wurde überhaupt kein Chloroform mehr 
gegeben, was wohl auf das Morphium zurückgeführt werden kann, das dem 
Patienten 1/, Stunde vor der Operation verabfolgt wurde. 

Der Tumor war namentlich wegen seines zu Rezidiven neigenden Cha- 
rakters als Sarkom angesprochen worden. Es werden Geschwulstteile dem 
pathologischen Institut zu Marburg eingesandt, das folgende mikroskopische 
Diagnose stellte: 

„Mikroskopisch erweist sich das eingesandte Material als polypóse Wuchc- 
rung mit nekrotischer Oberfläche, deren Grundgewebe myxomatóser Natur ist, 
Gberall durchsetzt von zah'reichen Gefüsscn, die ihrerseits sich oft zu angioma- 
tösen Wucherungen entwickelt haben. Diese Gefüsswucherungen werden um. 
geben von einer zahlreichen, fast geschwulstartigen Bindegewebswucherung, die 
sich von dem allgemeinen myxomatósen Grundgewebe abhebt. Trotz des Zell. 
gehaltes lässi sich diese Wucherung nicht als sarkomatós ansprechen. Viele 
Gefásse sind thrombosiert. Diagnose: Anrioma fibrosum als Polyp gewachsen. 

Verlauf: Die Tamponade durch die Nase wird am zweiten Tage ent. 
feınt. Die Atmung ist ganz frei. Die Naht ist dicht. Nach 10 Tagen kann die 
Nahtstelle als geheilt betrachtet werden; die Atmung durch die Nase bleibt auch 
feınerhin vollständig unbehindert. Patient wird a:s geheilt entlassen. 


Il. Fall. Fri. H., 34 Jahre alt. Patientin wurde von einem Spezialarzte 
wegen behinderter Nasenatmung seit mehreren Monaten behandelt. I 

Befund: Die Untersuchung ergibt einen Rachentumor, der aus dem 
Cavum pharyngis an der linken Seite herabziehend bis zur Höhe der Uvula 
reicht. I 

Operation: Intubation lege artis geht glatt von statten, Spaltung des 
harten Gaumens, quere Abtrennung des weichen Gaumens vom harten. Der 
weiche Gaumen wird absichtlich nicht gespalten. Subperiostale Loslösung der 
horizontalen knöchernen Gaumenplatten. Durch die Wunde liegt der Tumor 
ziemlich gut frei; es gelingt mittelst scharfen Löffels und gebogener Schere das 
Rachenkavum von Tumormassen zu befreien. Hinter dem weichen Gaumen 
gestaltet sich die Entfernung des Tumors ohne Spaltung des weichen Gaumens - 
etwas schwieriger. 

Tamponade der Wundhöhle; Naht der Schleimhaut bis auf eine mittlere 
Stelle im harten Gaumen zur Herausleitung des Tampons. 

NB. Eine Öffnung im harten Gaumen erscheint vorerst zum Zwecke der 
Revision vorteilhaft. 

Tamponade nach 3 Tagen entfernt; Patientin hat nach Entfernung der 
Tamponade eine ganz freie Atmung. Die Öffnung im harten Gaumen bleibt vor- 
läufig bestehen. 
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Die Heilung der Wunden vollzieht sich rasch und glatt; zur Deckung des 
Defektes im harten Gaumen wird eine kleine Kautschukplatte getragen. 

Durch den Spalt wird die Geschwulststelle öfter revidiert. 

Die mikroskopische Untersuchung ergibt ein kleinzelliges Rundzellensarkom. 
Der Tumor erscheint von grösserer Malignität als die gewöhnlichen Fibrome 
des Nasenrachenraumes. Auch die Tatsache, dass er einem späteren Alter 
angehört, fällt für die Abschätzung der Malignität ins Gewicht. 


Aber nicht nur was die Nasenrachentumoren, sondern auch 
was die Keilbeinhöhle betrifft, erscheint mir der genannte 
Zugang vom Munde her unter peroraler Intubation, insbesondere in 
Anbetracht der wechselnden Grösse und mannigfachen Ausdehnungs- 
verhältnisse dieser Höhle, grosser Beachtung wert. 

Ich habe mich in meinem Buche weiter über dieses Thema aus- 
gelassen und auf die Bilder in den zahlreichen Abhandlungen über 
die Keilbeinhöhlenchirurgie bei Hajek, Onodi, Rosenberg, 
Zarniko, Kaiser verwiesen. 

Gerade in Anbetracht dieser wechselvollen Ausdehnungsverhält- 
nisse erscheint mir ein Bedürfnis gegeben, gelegentlich die Höhle 
von anderen Punkten aus als von ihrer Vorderwand zu eröffnen. 

Wenn man die zahlreichen Fälle nicht heilenwollender ozäna- 
artiger Pyorrhöen der Nase ins Auge fasst, und daneben die Aus- 
dehnungsverhältnisse der Keilbeinhöhle, die gelegentlich bis weit 
in die Pars basilare des Okziput, fast bis zum Foramen occipitale, 
ferner in die Keilbeinflügel und die Processus pterygoidei reichen 
kann, überdenkt, dann wird man sich doch häufig Grünewalds!) 
Vermutungen und Behauptungen anschliessen und einen grossen 
Teil (Grünewald?) hält alle Fälle von Ozäna bekanntlich für 
Herderkrankungen, wenn auch zuletzt von Mandelerkrankungen her- 
rührend) der hartnäckigen Zersetzungsherde auch in den unzu- 
gänglichen Winkeln der Keilbeinhöhle suchen. 

Dass diese Buchten und Winkel und Rezesse auf den seitherigen 
Wegen nicht genügsam aufgedeckt und ausgeräumt wurden, wird 
jedem klar, der eine Anzahl Schädelsagittalschnitte zur Hand nimmt. 
Durch die seither gebräuchliche Abtragung der Vorderwand ist es 
für einen grossen Teil der Fälle nicht möglich, die grosse, ver- 
zweigte Keilbeinhöhle genügend frei und offen und wegsam zu 
machen. i 

Viel eher aber und man kann sagen immer in ausreichender 
Weise geschieht dies durch Abtragung der Unterwand. 


1) Grünewald: Die Lehre von den Nascneiterungen. 2. Aufl. 1896. 

S. 41 ff. 
23) Grünewald: Der heutige Stand der Ozaena-Frage. Arch. f. Laryng. 

13. 1902. 
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Auch widerspricht es nach allgemein chirurgischen Erfahrungen 
den Begriffen einer Hóhlenbehandlung von der in Frage stehenden 
Art, eine solche Höhle nur unvollständig, einseitig und fenster- 
artig zu eröffnen und ihr so Abfluss zu verschaffen. Sollen katar- 
rhalisch-eiterige oder granulierende Prozesse in einer solchen Höhle, 
die in freier Kommunikation mit den Luftwegen steht, zum Still- 
stand und zur Ausheilung kommen, dann müssen die Höhlenwände 
viel reichlicher abgetragen und ausgeglichen, die Zugangs- und 
Durchgangsverhältnisse viel breiter gestaltet werden. 

Ich plädiere daher in diesen Fällen fürbreiteAbtragungen 
der unteren Wand der Keilbeinhöhle nach dem Rachen- 
dach, für Abtragung aller Buchten von jener Seite her, für eine 
ausgedehnte Epithelialisierung der überbleibenden Aus- 
buchtung mit der überschüssigen Rachenschleimhaut und der 
Schaffung eines breiten und grossen Durchgangs- 
weges von der Nase nach dem Rachen. | 

Vielleicht wird ein solch breiter, grosser Durch- 
gangsweg, der vom Munde her geschaffen werden kann, in vielen 
Fällen eine Durchspülbehandlung usw. ermöglichen, die Buchten 
und Winkel der Keilbeinhöhle zur Ausheilung bringen und die Herde 
der Zersetzung und die Quellen des Gestankes beseitigen. 

Es ist nicht abzusehen, in welch’ ausgedehnter Weise die Raum- 
verháltnisse im hinteren Teil der Nase auf diese Weise gebessert 
werden können, und welche Verbesserung inden Abfluss- 
bedingungen fiir alle eventuellen Sekrete aus der hinteren Nase 
und der Keilbeinhóhle auf diese Weise geschaffen werden kann. 

Natürlicherweise ist alles dies nur vom Munde aus zu erreichen 
móglich, und dort wiederum nur unter Heranziehung der peroralen 
Intubation, und unter Leitung des Auges. 

Verwendet man diese Intubation aber ausgiebig und ist man 
auf dem oben S. 5—7 geschilderten Wege durch Abtragung der 
Alae vomeris am Boden der Keilbeinhóhle angelangt, bedarf es nur 
eines Einstossens der Wand an einer Stelle. Ist dann die Höhle 
eröffnet, dann dient der Einblick in dieselbe als Richtsehnur und 
Orientierung für alles weitere Vorgehen. Dieses wird ja begreiflicher- 
weise, bei der ungeheuren Variabilität der örtlichen Verhältnisse, 
ganz von dem momentanen Befunde, von der Ausdehnung der Höhle, 
der Dicke der Wände, der Veränderung abhängen. 


Anhang. 
Noch ein Wort zur Behandlung der Hypophyse. Auch dieses 
Organ spielt in der modernen Rhinologie eine grosse Rolle, wenn 
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auch seine chirurgische Behandlung doch eigentlich mehr in das 
Gebiet der grossen Chirurgie gehört. Ich möchte an dieser Stelle 
mich nicht weiter verbreitern, verweise vielmehr auch hier auf 
meine Monographie. 

Soviel aber steht fest: Auf dem Wege der peroralen Intubation 
ist der Hypophyse leicht beizukommen, und ist sie durch sie unserem 
operativen, häufig vielleicht auch schon diagnostischen Handeln 
wesentlich (im wörtlichen Sinne) näher gerückt. 

Es dürfte mindestens auf dem bezeichneten Wege die Hypo- 
physe zunächst ebenso gut zu erreichen sein, nur mit weniger Vor- 
operationen und mit weniger verstümmelnden Resektionen wie auf 
den Wegen, dieHirsch,Löwe,Schloffer, Eiselsberg usw. 
eingeschlagen, leichter aber jedenfalls als durch die intrakraniellen 
Methoden von Krause, Horsley usw. 

Jedenfalls steht soviel fest, dass der Weg von dem hinteren 
Rande des harten Gaumens, von dem wir in den Nasenrachenraun 
eindringen, bis hinauf zur Keilbeinhöhle wesentlich kürzer ist, als 
der von den Umrandungen der äusseren Nasenapertur oder der 
Sirnbeinhöhle. 

Um diese Unterschiede so recht zu würdigen, muss man Hunderte 
von Schädelsagittalschnitten durchsehen. 

Aber auch am Lebenden lässt sich über diese Dinge ein Auf- 
schluss gewinnen durch gut gelungene Röntgenaufnahmen in der 
Profilansicht. Ich will einige solcher Bilder aus der Chirurgischen 
Universitätsklinik von Herrn Geheimrat Bier in Berlin vorführen 
(s. Taf. XCI). 

Über den Weg des Vorgehens, der in mehreren Füllen vom 
Gaumen her nur !/, des Weges von der Stirnhóhle her betrágt, 
kann auf Grund der Bilder in den meisten Fällen kein Zweifel sein. 


Heese hint fie Par yaselugio Ahinobig1e. OE Tub XE 
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Mitteilung aus der kgl. ungarischen I. chirurgischen Universitäts- 
Klinik in Budapest. (Direktor: Hofrat Professor J. Dollinger.) 


Sollen wir nach endonasalen Eingriffen 
tamponieren ?') 


Von 


Dr. Desider von Navratil, 
Univ. Privatdozent fir Nasen- und Kehlkopfchirurgie. 


Bevor ich auf die Besprechung dieser Frage übergehe, sei es 
mir gestattet, einen kurzen Überblick der Geschichte, respektive der 
Entwickelung der endonasalen Eingriffe bis zu unseren Tagen zu 
geben. 

Die Entfernung der Nasenpolypen gehörte vor der Entwickelung 
der Rhinologie in den Rahmen der Chirurgie. Man hat dieselben 
mit entsprechenden Zangen ohne Lichtkontrolle aus der Nase ent- 
fernt. Dass bei einer solchen Operation die in der Nase befindlichen 
anderen Organe auch beschädigt wurden, ist sicher, und dass die 
kleineren Polypen zurückgeblieben sind, ist selbstverständlich. 

Dieses einigermassen brüske und dennoch nichts weniger als 
radikale Verfahren gelangte mit der Zeit in die Hände der Rhino- 
logen, und man hat sodann die Nasenpolypen unter Lichtkontrolle 
mittelst feiner Instrumente ohne Beschädigung der umgebenden 
Organe entfernt. Bei dieser Behandlung bildete die Verkleinerung 
der unteren Muschel mittelst Elektrokauters und die endonasale Ent- 
fernung der Cristae und Spinae der Scheidewand den (tegenstand 
rhinologischer Operationen. Diese Operationen blieben lange Zeit 
hindurch als alleinige Vertreter endonasaler Eingriffe bestehen. 

Die Heilung der Nebenhóhlen durch endonasale Operation — 
welche sich an den Namen Hajeks anknüpft — ist nicht alten 
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Ursprunges, es entstand aber hierdurch, wie auf einen Schlag, ein 
weiter Raum für endonasale Eingriffe. 


Mit der endonasalen Operation der Nebenhöhlen fällt jene neue 
Richtung in der Rhinologie zusammen, welche nur mit schneidenden 
Instrumenten arbeite. Auf diese Weise entfernt man auch die 
hypertrophischen Teile der unteren Muschel. Angesichts seiner Nach- 
teile verwirft man nach und nach den Elektrokauter. Mit Rücksicht 
auf dieses Verfahren, und nebenbei wegen der Neigung zu grossen 
Blutungen, insbesondere nach Resektion der kavernösen Gewebe der 
unteren Muschel hat sich lange jener alte, beherzigenswerte Grund- 
satz aufrechterhalten: dass man nach jedem endonasalen Eingriff 
tamponieren muss; wenn wir scharf gearbeitet haben, mit Rück- 
sicht auf die eventuellen Blutungen, wenn wir hingegen mit dem 
Elektrokauter gebrannt haben, zur Verhinderung der eventuellen 
Adhäsionen. 


Neuerdings begannen die Rhinologen dem alten Prinzip untreu 
zu werden und haben einfach postoperativ nicht tamponiert, sondern 
liessen, wenn die operierte Nasenhälfte nach einer gewissen Zeit 
nach der Operation nicht geblutet hatte, den Kranken ohne Tampon. 


Wáhrend dieser Periode erfreute sich die Rhinologie keiner 
zu grossen Sympathie, teils wegen des Einreissens eines zu grossen 
Operationsfurors im Bereiche der Nasenhöhle, demzufolge jede 
geringste untere Muschelhypertrophie radikal abgetragen wurde, 
andererseits, weil man die operierte Nasenhälfte untamponiert ge- 
lassen. den Kranken ohne eigentlichen Grund der Gefahr eines even- 
tuellen Blutverlustes aussetzte. 


Die Anhänger dieser neuen, äusserst radikalen Richtung haben 
später eingesehen, dass, wenn wir in der Nasenhöhle scharf arbeiten 
und wenn wir speziell das kavernöse Gewebe der unteren Muschel 
mit schneidenden Instrumenten angreifen, wir entweder die ent- 
sprechende Nasenhälfte gründlich tamponieren oder den Kranken 
mit Rücksicht auf die Blutung in die Heilanstalt aufnehmen und 
einige Tage unter Kontrolle halten müssen. Richtig ist es, und 
ich stimme auch dem bei, dass die alte postoperative Nasentamponade 
nicht das einzig gute und richtige Verfahren darstellt, da diese nur 
zu oft unangenehme Konsequenzen nach sich ziehen kann. 


Darunter in erster Linie die Gefahr einer Otitis media, ab- 
gesehen von der nach der Nasentamponade manchmal auftretenden 
Tonsillitis, Temperatursteigerung. den fibrinösen Auflagerungen, 
welch letztere auf jeder fest tamponierten Nasenschleimhaut ziem- 
lich häufig vorkommen und die Heilung äusserst verzögern. 
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Gegen die Gefahr einer Otitis media versuchte man die Tampo- 
nade der Nase mit stärker desinfizierenden Pulvern (Jodel, Jodoform, 
Vioform, Orthoform, Aristol, Europhen usw.) oder Flüssigkeiten (Ferri- 
pyrin, Ferrum sesquichloratum, Tannin, Alumen, Hydrogenhyperoxyd, 
Tonogen!) usw.) vorbehandelter Gaze. Struijken, Aufrecht 
und andere haben mit Hilfe der in die Nasenhóhle eingeführten 
Gummifinger tamponiert, resp. die Gummifinger aufgeblasen und ab- 
gebunden. Einige Rhinologen, Brünings, von Eicken usw., 
verwenden gerne Gummischwämme zur Tamponade. Einer allge- 
meinen Beliebtheit erfreut sich jedoch die Jodoformgaze, deren Be- 
nützung auch heute noch üblich ist. 

Einige Autoren, und früher auch ich selbst, sind, damit nicht 
das vom Tampon abfliessende Sekret in die Tube hineinfliessen und ` 
eine Otitis media verursache, mit dem Finger in die Nasenhöhle 
eingegangen und haben mit dem Finger das eventuell in den Naso- 
pharynx herabhángende Tamponende in die betreffende Choane zu- 
rückgeschoben. 

Bei Neigung zu stärkeren Blutungen pflegte ich auch auf meinen 
Finger, den ich durch den Nasopharynx in die betreffende Choana 
geführt habe, zu tamponieren. Mit diesem Verfahren können wir 
die Nasenhöhle ihrer ganzen Länge nach sehr stark tamponieren 
und selbst die Möglichkeit ausschliessen, dass die Gaze bei stárkerem 
Druck in den Nasopharynx herabgleite. Nachtráglich können wir 
noch mittelst Rhinoscopia posterior kontrollieren, ob der Tampon 
gut sitzt. 

Bei eventuellen stärkeren Nachblutungen wurden auch die 
Laurensschen Rhinorhynter verwendet und kann ich diese jeder- 
mann aufs wärmste empfehlen; es ist zwar wahr, dass dem Kranken 
das durch den aufgeblasenen Ballon verursachte Spannungsgefühl 
in der Nase etwas unangenehm ist, es gibt aber keine noch so 
hochgradige Nachblutung, dass sie nach dessen Applikation nicht 
momentan steht. 

So ist es mir gelungen, mit dem oben erwähnten Verfahren 
die Gefahr einer Otitis media fast ad minimum zu reduzieren. 

Vor einem muss ich aber aufs ernsteste warnen: nämlich 
vor der Anwendung der Belloqschen Tamponade nach endo- 
nasalen Eingriffen, selbst im Falle einer stärkeren Nasenblutung, 
denn der Laurenssche Rhinorhynter leistet viel Besseres. 

Die Anwendung des Belloqschen Tampons verursacht nämlich 
sehr häufig eine beiderseitige Otitis media, da der Tampon auf die 
Muskeln der Tube einen Druck ausübt und dadurch dieselben lähmt, 
4) Adrenalin 
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wodurch das Muskelspiel und die Saugwirkung der Tube, mit einem 
Worte ihre wichtigste biologische Aufgabe, vollkommen entfällt und 
eine breite Pforte für die Invasion der Bakterien in das Mittelohr 
geöffnet wird. 

Die Anwendung des Belloqschen Tampons ist nur nach Ope- 
ration von im Nasenrachenraum befindlichen Geschwüren, oder bei 
nach Entfernung von Adenoiden auftretenden bedrohlichen Blutungen 
berechtigt, aber auch hier nur als ultimum refugium. In solchen 
Fällen ist der Tampon aus Jodoformgaze zu bereiten, da dies den 
Auflósungsprodukten gegenüber widerstandsfühiger ist, wie dies auch 
Chiari vorschlágt; wir sollen ihn aber nicht mit Tonogen tränken, 
da die digitale Plazierung des Belloqschen Tampons in den Naso- 
pharynx ein Zusammendrücken des Tampons nach sich zieht und 
der Kranke das derart heruntergeflossene Tonogen verschluckt, was 
unbedingt stärkeres Erbrechen nach sich zieht. Dieser stärkere Brech- 
reiz ist sehr schädlich, besonders in jenen Fällen, wo die Steigerung 
des Blutdruckes durchaus nicht erwünscht erscheint. 

Mit einem Worte, der Belloqsche Tampon sei so gross, dass 
man damit den Nasopharynx vollkommen tamponieren kann. Übrigens 
steht es mit dem Belloqschen Tampon ebenso wie mit allen anderen 
Nasentamponaden: der Tampon soll so plaziert werden, dass er gut 
sitze, unabhängig davon, wohin wir denselben eingelegt haben. Den 
gut sitzenden Tampon belassen wir und àndern nicht seine Lage; 
selbst in dem Falle nicht, dass das Bluttrópfeln auch nach seiner 
Anwendung nicht schwindet. Überlassen wir ihn seinem Schicksal, 
dann sollen wir bestrebt sein, jeden Umstand so auszunützen, dass 
er bei der eigentlichen Tamponade als Hilfsfaktor diene: den Kopf 
lagern wir hoch, auf den Nacken legen wir einen Eisbeutel und 
lassen deu Kranken tief einatmen. 

Im Falle einer stärkeren Blutung, sei es aus dem hinteren Ende 
der unteren Muschel, aus der Rachenmandel oder auch selbst nach 
Entfernung der Mandeln, oder bei starken Blutungen nach Eröffnung 
von Peritonsillaarbszessen, hat sich mir folgende Methode sehr gut 
bewährt: der Kranke stellt sich vor einen Wasserhahn, schlägt das 
kalte Wasser aus einem Glase bei rückwärts gebeugtem Kopf in den 
geöffneten Mund, so dass das Wasser direkt in den Pharynx gelangt; 
diesen Vorgang soll der Kranke derart fortsetzen, dass er das Wasser 
bei etwas vorwärts gebeugtem Kopf aus dem Mund herausfliessen 
lässt. Er muss aber diesen Vorgang rasch wiederholen, wobei auch 
das Wasser sehr kalt sein soll; der Kranke darf sich weder räuspern 
noch soll er ausspucken, da hierdurch der bereits entstandene 
Thrombus abgestossen wird. 
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Selbst die intensivsten Blutungen stehen hierdurch rasch. 

Ein anderer unangenehmer Umstand ist das Auftreten von Ton- 
sillitiden nach der Tamponade. 

Auf Grund der Untersuchungen Mosts wissen wir, dass die 
Lymphbahnen der Nasenhöhle auch mit den Lymphbahnen der 
Tonsillen und des Schlundes kommunizieren. 


B. Fränkel!) gab (1895) der Meinung Ausdruck, dass die 
nach endonasalen Nasenoperationen entstehenden Tonsillitiden eigent- 
lich traumatische Anginen sind, deren Ursache darin zu suchen ist, 
dass das infektiöse Virus von der Wundfläche der operierten Nasen- 
höhle durch die Lymphbahnen in die Tonsillen gelangen und dort 
deponiert eine Entzündung verursachen können. Lenärt?) versucht 
die Berechtigung dieser Meinung B. Fränkels mit Tierexperimenten 
auf anatomischer, mikroskopischer und physiologischer Grundlage 
nachzuweisen. 


Im Gegensatz zu Lenärt entstehen meiner Ansicht 
nach die nach endonasalen Operationen auftreten- 
den Tonsillitiden nicht durch die regionáren Lymph- 
bahnen, sondern auf intratonsillarem Wege. 


Im Jahrbuch der I. Chirurgischen Klinik bearbeite ich schon 
seit 9 Jahren von Jahr zu Jahr die Kapitel über Erkrankungen des 
Halses, und seitdem ich an dieser Klinik tätig bin, habe ich mit 
Erlaubnis meines hochverehrten Chefs, des Herrn Hofrates Prof. 
J. Dollinger, viele Halsoperationen ausgeführt und hatte auch 
Gelegenheit, eine beträchtliche Zahl von Strumen zu operieren. 

Aus diesen Krankengeschichten und aus meinen eigenen Be- 
obachtungen kamich zu der Erfahrung, dassnach Hals- 
operationen (ebenso wie es auch nach endonasalen 
Operationen zu geschehen pflegt) sehr häufig am 
zweiten, eventuell am dritten Tage Tonsillitiden 
auftreten. Die Entstehung dieser häufigen Tonsilli- 
tiden kann durch die Lymphbahnen nicht erklärt 
werden, sondern kann diese jeder Umstand ver- 
ursachen, welcher den normalen Schluckakt des 
Kranken infolge der Operation ungünstig beein- 
flusst, so z. B. postoperativer Schock, Schmerzen, 
speziell beim Schlucken, und dergleichen Um- 
stände Der Kranke schluckt also mangelhaft und 
presst derart aus den Krypten der Tonsillen den 

') Archiv für Lar. Bd. 4. 

?) Archiv für Lar. Bd. 21. 

12* 


182 Desider von Navratil. [6 


Inhalt nicht so prompt hinaus, wie er dies regel- 
mässig tun sollte In den Krypten entsteht eine 
Stauung des Sekretes, derenzufolge die Bakterien 
sich dort beträchtlich vermehren, aufgesaugt 
werden und eine Entzündung verursachen können. 
Miteinem Worte, das Auftreten der postoperativen 
Tonsillitiden beruht einfach auf dem mangelhaften 
Schlucken des operierten Kranken. 


Ähnliche Momente wie die oben erwähnten, zu 
denen sich noch als Hilfsfaktor die eventuelle Ver- 
stopfung der Nase oder deren Ausfüllung mit Blut- 
koagulis sich anschliessen kann, verursachen auch 
hier wegen mangelhaften Schluckens Tonsillitiden 
nach endonasalen Operationen. 


Dass bei den nach endonasalen Operationen auftretenden Ton- 
sillitiden den Lymphbahnen, welche die Nasenhóhle mit den Ton- 
sillen bzw. dem Schlund verbinden, keine Rolle zufällt, geht auch 
offenbar daraus hervor, dass der Weg des Lymphstromes aus der 
Nasenhöhle nicht zu den Tonsillen, sondern zu den entsprechen- 
den regionären Drüsen führt. 


Diese bekannten Tatsachen wurden übrigens auch durch 
Lenärts Untersuchungen bestätigt: denn, während nach In- 
jektion von Farbstoffen auf den makroskopischen Präparaten von 
entfernten Mandeln z. B. die schwarzen Farbenkörnchen makro- 
skopisch nicht ersichtlich waren, erschienen demgegenüber die 
regionären Halsdrüsen manchmal schon makroskopisch ganz schwarz. 
Schade, dass Verfasser den Abbildungen der mikro- 
skopischen Präparate aus den Tonsillen nicht auch 
die Abbildungen seiner mikroskopischen Präpa- 
rate aus den regionären Halslymphdrüsen, welche 
schon makroskopisch schwarz erscheinen, beige- 
fügt hat, denn hierdurch hätte er die Richtung 
der Lymphströmung in noch auffallenderer Weise 
demonstriert. 


Das meiste lehrt aber die Erfahrung: denn wenn 
wir den Nasenhöhlenkrebs betrachten und beob- 
achten, wo sich die Metastasen bilden, so werden 
wir auch leicht den Weg der Lymphströmung fest- 
stellen können. Der Nasenhöhlenkrebs bildet seine 
Metastasen nicht in den Tonsillen, sondern in den 
entsprechenden regionären Halslymphdrüsen. 
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Sehr unangenehm ist, wie ich bereits oben erwähnt, die nach 
postoperativer Tamponade der Nasenhóhle zumeist auftretende Tempe- 
ratursteigerung resp. Fieber, wenn wir den Tampon über 2—3 Tage 
in der Nasenhóhle liegen lassen, und zwar ungeachtet dessen, ob 
wir scharf gearbeitet oder mit dem Elektrokauter gebrannt haben. 
Früher hat man auch die nach Anwendung des Elektrokauters auf. 
getretene Temperatursteigerung demselben zur Last gelegt. Tat- 
sache ist, dass nach dem Brennen mit dem Elektrokauter das 
Schwanken der Temperatur häufiger ist als bei blutigem Vorgehen. 


Trotz all dieser unangenehmen Umstände, welche zwar vom 
ersten bis zum letzten Moment gegen eine postoperative Tamponade 
der Nasenhöhle sprechen, scheue ich mich nicht offen zu gestehen, 
dass mein chirurgisches Gefühl es nie gestatten könnte, Kranke 
nach grösseren endonasalen Eingriffen — speziell nach Resektion 
der unteren Nasenmuschel — ohne Tampon wegzuschicken und sie 
ihrem Schicksal zu überlassen. 


Ich habe Versuche angestellt, auf welcher Weise man diesen 
durch den Tampon verursachten Unannehmlichkeiten Abhilfe leisten 
und die endonasalen chirurgischen Eingriffe zwar ambulant, aber 
doch so durchführen könnte, dass der Kranke von den oben er- 
wähnten Komplikationen verschont bleibe. 


Ich halte eine Operation in beiden Nasenhälften in einer Sitzung, 
wie dies Killian schon lange ausführt und auch andere empfehlen, 
wenn z. B. die untere Muschel reseziert wird, nicht ganz für an- 
gebracht; denn wenn ich z. B. von einem trockenen Schwamm ein 
Stück abschneide, weiss ich niemals, wieviel ich davon abgetragen 
habe, so viel, wie ich wollte, etwas mehr oder weniger. Dies kann 
ich erst, nachdem er mit Wasser vollgesogen ist, beurteilen; ganz 
genau so steht es mit der Entfernung von Muschelhypertrophien. 
Wenn ich die mit Tonogen vorbehandelte untere Muschel operiere 
und die Hypertrophien nur an einer Seite entferne, werde ich immer 
imstande sein, wenn ich auf dieser Seite zu viel abgetragen habe, 
auf der anderen weniger wegzunehmen. Das gilt ebenso vom blutigen 
Vorgehen wie vom Brennen. Denn, wenn ich mit dem Elektrokauter 
das Surplus der unteren Muschel vernichte, dann weiss ich noch 
nicht einmal, wie sich die Gewebe des betreffenden Individuums 
dem Elektrokauter gegenüber verhalten werden, wie tief die Glüh- 
wirkung greift und wieviel vom Gewebe vernichtet wird, mehr oder 
weniger als ich wollte. 


In neuester Zeit beginnen wir zu jenem alten Prinzip zurück- 
zukehren, von der hypertrophierten Schleimhaut der unteren Muschel 
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— diesem äusserst wichtigen Organ — eher weniger zu entfernen, 
da wir später noch immer abtragen, aber nichts mehr ersetzen können. 


Ich halte es nicht für notwendig, den Kranken nach dem endo- 
nasalen Eingriff niederzulegen, wenn wir das im nachstehenden be- 
schriebene Verfahren befolgen. 


Nach jedem einzelnen endonasalen Eingriff tamponiere ich, aus- 
genommen, wenn ich bei Stirnhöhleneiterung das geschwollene vordere 
Ende der mittleren Muschel abtrage. In diesem Falle halte ich aber 
den Kranken unter strenger Kontrolle. 


- Die Anzahl der ambulanten Nasen- und Kehlkopfkranken der 
Ambulanz der I. Chirurgischen Klinik beträgt jährlich etwa 2000. 
An dieser Ambulanz mache ich wöchentlich ca. 8—10 endonasale 
Operationen. Mein Verfahren ist folgendes: Nach der 
Operation der unteren Muschel und Abtragen der 
. Spinae und Cristae glätte ich milde die Wunde mit 
dem weissglühenden Elektrokauter. Hier will ich 
auch bemerken, dassich die Resektion der Schleim- 
haut der hypertrophierten unteren Muschel auch 
mittelst Elektrokauters vorzunehmen pflege. Dann 
nehme ich ein ca. 10—15 cm breites und 20—25 cm 
langes Stück sterile Gaze, falte es der ganzen Länge 
nach bis auf 11/, cm Breite und zwar so, dass es in 
der Mitte umgeschlagen der zu tamponierenden 
Nasenhóhle entspricht. In diesen Tampon reibe ich 
vorher reichlich Mikuliezsche Lapissalbe ein; ich 
bringe den Tampon mit der Sonde in die Nasenhóhle 
und achte darauf, dass das Tamponende nicht in 
den Nasenrachenraum herabhánge. Der Tampon 
kann auch 8—10 Tage lang in der Nasenhóhle liegen 
bleiben. Nach seiner Entfernung entsteht gar keine 
Blutung, und der Tampon hat keinen üblen Geruch. 

Bei den übrigen Nasenoperationen tamponiere 
ich auch mit der mit Mikuliczscher Lapissalbe im- 
prägnierten Gaze. 

Seit drei Jahren wende ich dieses Verfahren an 
und habe wáhrend dieser Zeit keine einzige post- 
operative Otitis media beobachtet. Auch konnte 
ich die Bildung von Adhäsionen und Hypergranu- 
lomen vollkommen ausschliessen. 

Was die Heilung betrifft, so geht auch die Über- 
häutung rasch vor sich. Die Temperaturschwan- 
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kung ist minimal und kommt überhaupt nur selten 
vor. Nachblutungen waren in keinem Falle zu ver- 
zeichnen. 

Seitdem der Kranke den Mund nach der Ope- 
ration fleissig mit Hydrogenhyperoxyd spült oder 
Formaminttabletten lutscht und auch forcierte 
Schluckbewegungen ausführt, hat sich die Zahl 
der postoperativen Tonsillitiden auf ein Minimum 
reduziert. 

Am Tage der Operation ruht der Kranke zu 
Hause, am folgenden Tage kann er schon leichtere 
Arbeiten verrichten und am dritten Tage kann 
selbst die schwierigste körperliche Arbeit keine 
Komplikationen mehr verursachen. 

Ich glaube, in diesem Tamponadeverfahren dasjenige gefunden 
zu haben, welches uns Rhinologen am besten dient. 














Il. Referate. 


I. Allgemeines, Geschichte usw. 


81. Bingel, Braunschweig, Referat über Salvarsantherapie bei 

40 Fällen von Lues. Med. Klinik, Nr. 11, 1911. 

Überraschend schnelle Wirkung des Salvarsan bei Schleimhautaffek- 
tionen; darunter 1 Fall von Larynxsyphilis. Bei 56jähriger Frau bestand 
eine langsam zunehmende Larynxstenose, im Larynx war starke Schwellung 
der Schleimhäute und verdächtige Ulzerationen auf den Stimmbändern zu 
konstatieren. Wenige Tage nach der Injektion verschwinden die Stenosen- 
erscheinungen, nach 8 Tagen normales Kehlkopfbild. 

Sippel, Würzburg. 


82. Ebstein, Wilhelm, Zur Lehre von den Katarrhen. Deutsches 
Archiv f. klin. Med. Bd. 101, S. 34 ff. 


Eine anregende Studie über diesen Gegenstand, in dem der Leser 
mancherlei historisch Interessante findet. Bl. 


83. F. Fülleborn, Hamburg, Kasuistische Beitrüge zur Pathologie 
der Südsee-Eingeborenen. (Rhinopharyngitis mutilans und 
andere ulzeröse Prozesse.) Festschrift für Unna. 1910. 
Gelegentlich der Hamburgischen Südsee-Expedition bekam Verf. eine 
Reihe der unter dem obigen Namen bekannten Erkrankungen zu sehen, 
konnte aber für deren Ätiologie keine neuen Punkte finden. 
Ernst Seifert, Würzburg. 


84. Karl Giessing, Über Veränderungen der oberen Luft- 
wege bei Leukämie. Aus der kgl. Universitäts- Poliklinik für 
Hals- und Nasenkrankheiten zu Königsberg. Direktor: Prof. 
Dr. Gerber. Dissertation Leipzig 1911, 31 S. 

Nach einer historischen Einleitung bespricht Verfasser in den einzelnen 
Kapiteln seiner zu einem kurzen Referat nicht geeigneten Arbeit folgende 
Punkte: 1. Die pathologische Anatomie resp. Histologie a) der Nase, b) des 
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Mundes und des Rachens, c) des Kehlkopfes; 2. Klinische Symptome a) der 
leukämischen Erkrankungen der Nase, b) der leukümischen Erkrankungen 
des Mundes und des Rachens, c) der leukümischen Erkrankungen des 
Larynx; 3. die Therapie. Den Schluss der Arbeit bildet die Kranken- 
geschichte eines an der im Titel genannten Poliklinik beobachteten Falles. 
Fritz Loeb, München. 


85. A. Hartmann, Inhalationsmaske. Med. Klinik, 18, 1911. 


Besonders geeignet für Mentholinhalation (Menthol pur. Äther aa). 
Ernst Seifert, Würzburg. 


86. Heermann, Incisor. Med. Klinik Nr. 6, 1911. 


Messerchen zu schmerzlosen Inzisionen auch in Nase, Mund, Hals 
und Ohr. Sippel, Würzburg. 


87. R. Hoffmann, München, Die Anästhesie in der Rhino- 
Laryngologie. Monatsschrift f. Ohrenheilk. Nr. 3, 1911. 
Überblick über die Anwendungsweise und Wirkung verschiedener 

Anästhetika, besonders des Kokains. Sippel, Würzburg. 


88. Arpäd Lengyel, Budapest, Das Salimenthol in der Rhino- 

Laryngologie. Monatsschr. f. Ohrenheilkunde, Nr. 4, 1911. 

Das Salimenthol ist der Salicylsäureester des Menthols und wird bei 

akuten entzündlichen Erkrankungen der oberen Luftwege, ferner bei Kehl- 

kopftuberkulose mit gutem Erfolg angewendet, zumal es nicht nur als 

Anästhetikum wirkt, sondern auch die Heilung ulzeröser Prozesse fördert. 
| Sippel, Würzburg. 


89. Römheld, Hornegg a. N., Gefahren der Jodmedikation, 
Jodempfindlichkeit und Jodbasedow. Med. Klinik 49, 1910. 


Siehe Referat aus dem Med. Korrespondenzbl. d. Württ. à. L.-V. 
1910, 40. | Ernst Seifert, Würzburg. 


90. M. Senator, Berlin, Die diätetische Behandlung bei Er- 
krankungen der oberen Luftwege. Med. Klinik 19, 1911. 


Verf. mahnt sowohl bei sekundären als auch besonders bei primären 
Erkrankungen der oberen Luftwege zur „blanden“ Diät, zur Vermeidung 
von Reiz- und Genussmitteln einschliesslich des Alkohols und des Tabaks, 
ferner Vermeidung extremer Temperaturgrade der Speisen. 

Ernst Seifert, Würzburg. 


2. Nase und Nebenhöhlen. 


91. Blumfield, London, Nasenreflex in der Narkose. Proc. 
Roy. Soc. Med. Vol. IV, Nr. 5. 


Das Phänomen, auf das der Verfasser die spezielle Aufmerksamkeit 
lenkt, besteht in einer reflektorischen, depressiven Kreislaufstörung während 
der Nasenoperationen in Narkose. In einem Fall, über den er berichtet, 
wurde ein junger Mann von 17 Jahren chloroformiert, um eine Septum- 
operation auszuführen. Nach Einleitung der Narkose und bei gutem 
Zustande des Patienten wurde sein Kopf und seine Schultern gehoben, 
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so dass er fast eine sitzende Stellung einnahm. Sein Zustand war fort- 
dauernd, in jeder Hinsicht zufriedenstellend und der Operierende machte 
dann eine submuköse Injektion von sechs Tropfen einer 1—4000 Adre- 
nalin-Lösung. Fast momentan zeigte sich bemerkbare Blässe, die Pupillen 
dilatiert, die Cornea war obne Reflex und die Respiration stockte fast. 
Nachdem man den Körper in horizontale Lage niedergelegt und die Brust 
zusammengedrückt hatte, trat nach einer oder zwei Minuten der normale 
Zustand ein. Dann wurde er allmählich wieder in die halbsitzende Stellung 
gebracht und die Operation ohne weitere Störung beendet. Der Verfasser 
stellt die Frage, was unter diesen Umständen den Schock hervorruft, ob 
er auf irgend eine Weise durch die Beschaffenheit des angewendeten 
Anästhetikums beeinflusst war. — Diskussion. Guthrie, Liverpool. 


92. Frazer and Reynolds, Edinburgh, Ein Beitrag zur Ozüna- 
Frage. Journ. of Laryngol. Vol. XXVI, Nr. 4. 

Die Arbeit beruht auf Beobachtung von 138 Ozänafällen und 22 
Fällen eitriger Rhinitis, welche von den Verfassern in Dr. Logan 
Turners Klinik im Laufe von 4 Jahren behandelt wurden. Es wird 
über gewisse mikroskopische und bakteriologische Arbeiten berichtet, die 
die Verfasser ausgeführt haben und zugleich ein wertvollen Überblick 
über die einschlägige Literatur gegeben. Die Verfasser kommen zu folgenden 
Schlüssen. 1. Zwischen chronischer eitriger Rhinitis und Ozána kann 
keine scharfe Trennung gemacht werden. 2. Erstere beginnt gewöhnlich 
in frühem Alter, als hypertrophischer Katarrh ; die untere Muschel ist sehr 
stark affiziert und ist häufig atrophisch geworden, während die mittlere 
Muschel sich noch im hypertrophischen Stadium befindet, 3. Die gewöhn- 
lichsten Ursachen Bind Exantheme, Schnupfen und Syphilis. 4. Chronische 
eitrige Rhinitis führt zu verschiedenen Veränderungen : in der Nasen- 
schleimhaut, besonders der Epithelmetaplasie und kleinzelligen Infiltration, 
. welche analog zu sein scheinen, den Veränderungen in den Nebenhóhlen 
in gewissen Fällen chronischer Eiterung, bei chronischer eitriger Otitis 
media mit Cholesteatom; in den Bronchien als chronische eitrige Bronchitis 
und Bronchiektasie. 5. Verschiedene Organismen verursachen akute und 
subakute eitrige Rhinitis, aber das charakteristische Bild von Ozana ist 
wahrscheinlich nur bei Anwesenheit des Bacillus mucosus Ozánae vor- 
handen. 6. Ozäna entwickelt sich eher in einer ursprünglich weiten, 
als in einer engen Nase wegen der grösseren Tendenz ersterer zu Stagnation 
und dadurch verursachter Putrefaktion des Sekrets. 7. Atrophie der Nase 
beruht wahrscheinlich hauptsächlich auf schweren toxischen Einflüssen. 
8. Tuberkulose und Syphilis sind bei Entstehung von Ozäna insofern 
mitbeteiligt, dass sie zu chronischer eitriger Rhinitis führen können. 
9. Nebenhöhleneiterung verursacht keine Ozäna, obgleich sie sie häufig 
kompliziert. 10. Ozána tritt ziemlich häufig bei mehreren Gliedern der- 
selben Familie auf und es sind Gründe vorbanden, sie als eine ansteckende 
Krankheit anzusehen. Guthrie, Liverpool. 


93. Gruner, Königsberg, Intranasale Therapie bei Nebenhöhlen- 
erkrankungen. ‘Arch. fiir Lar., XXIV, H. 2. 
Es wird ausschliesslich klinisch operiert; bei Siebbeinerkrankungen 
selbst dann intranasal, wenn orbitale Komplikation besteht. Bei chroni- 
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schen Stirnhöhlenempyemen wird nach Entfernung der mittleren Muschel 
mit einem Hajekschen Löffel der Ductus frontalis ausgekratzt. Sonst 
nichts Neues. Arth. Meyer, Berlin. 


94. Halle, Berlin, Die intranasale Eröffnung und Behandlung 
der chronischkranken Stirnhöhlen. Arch. f. Lar. XXIV, H. 2 


Vergl. den Sitzungsbericht der Berl. laryngol. Gesellsch. vom 11. Nov. 
1910, S. 578 dieses Bandes. 


95. Henrici, Aachen, Kieferhühlenosteome. Med. Klinik Nr. 11, 
1911. 

Bericht über einen Fall von doppelseitigem Kieferbóhlenosteom bei 
einem 18jährigen Patienten, wodurch Tränenträufeln beiderseits durch 
mechanischen Verschluss des Tränennasenkanals und Verlegung der unteren 
Nasengünge hervorgerufen wurde. Operation mit gutem Erfolg nach der 
Denkerschen Methode. 

Bei einem zweiten Falle bei dem eine wachsende, schmerzlose 
Schwellung unter dem unteren Augenhöhlenrand dicht neben der Nase 
bestand, erwies sich die anfangs auf Osteom gestellte Diagnose bei der 
Operation als falsch. Sippel, Würzburg. 


96. R. Hoffmann, Dresden, Zur Anatomie der Nebenhöhlen. 
Med. Klinik 20, 1911. 


Vortr. demonstriert eine grosse Reihe von Varietäten der Nasa: 
höhlen, da nur deren genaue Kenntnis von diagnostischen Irrtümern 
bewahren kann. Ernst Seufert, Würzburg. 


97. Hutter, Wien, Zur Paraffin-Therapie der Ozäna. Arch. f. 

Laryng., Bd. 24, H. 2. 

Die Bestrebungen zur Verengerung der Nasenhöhle haben sich als 
wirksamste Therapie der Ozàána erwiesen. Statt der Injektion wendet 
aber Hutter die Implantation rundlicher Stäbchen von Paraffin 45° an 
In das Septum wird von einem kleinen Einschnitt aus durch Ablösen 
des Perichondriums eine weit nach hinten reichende Tasche gebildet und 
diese mit Paraffin nach Bedarf gefüllt. Ein Einschnitt genügt für beider- 
seitige Taschenbildung, indem der Knorpel vorn durchschnitten wird. 
Das Knopfloch wird vernäht. Wenn auch oft nach längerer Zeit das 
Paraffin eliminiert wird, bleibt trotzdem die günstige Wirkung meist noch 
bestehen. — In den Nasenboden und die laterale Wand des Meatus 
inferior implantiert Hutter Paraffin, indem er von einem Schnitt in 
die Mundschleimhaut aus das Periost ablöst (nach Art der Denkerschen 
Operation. Es wird eine Art neuer unterer Muschel gebildet. Dieser 
Eingriff kann mit dem am Septum verbunden werden. 

Arth. Meyer, Berlin. 


98. A. Kuttner, Berlin, Die Syphilis der Nebenhöhlen. Arch. 

f. Laryn. Bd. XXIV, H. 2. 

An der Hand von 10 Fällen wird das Thema besprochen. Im 
Gegensatz zu Gerber hält Kuttner die syphilitische Ätiologie der Sinu- 
siten für relativ häufig und ihre Erkenntnis für sehr wichtig. Die Infek- 
tion der Nebenhöhlen erfolgt direkt (durch Instrumente) oder indirekt 
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per continuitatem, durch die Blut- und Lymphbahnen, durch Eindringen 
syphilitischen Sekrets. Pathognomonische Symptome gibt es nicht, jedoch 
erwecken kariöse Prozesse, Sequester, Fötor, Atembeschwerden den Ver- 
dacht syphilitischen Ursprungs. Die Diagnose hat einmal die Art und 
den Sitz des Krankbeitsherdes, sodann seine Ätiologie aufzuklären; nicht 
jede Nebenhöhlenerkrankung eines syphilitisch Infizierten ist luetischer 
Natur. Bisweilen muss man sich mit Wahrscheinlichkeitsgründen behelfen. 
Die Prognose ist, von Komplikationen abgesehen, relativ günstig und 
sehr abhängig von der rechtzeitigen, richtigen Therapie. Diese hat die 
Prinzipien der lokalen Nebenhöhlen und der allgemeinen Syphilisbehand- 
lung zu kombinieren. Namentlich bedrohliche Komplikationen erfordern 
sofortige örtliche Massnahmen. Arthur Meyer, Berlin. 


99. Mancioli, L’antipirina come emostatico nella chirurgia 
endonasale. (Das Antipyrin als Hämostatikum in der intra- 
 nasalen Chirurgie.) Rivista ospedaliera, 1. Mai 1911. S. 377. 
Verfasser versuchte bei 5 Patienten die 509/oige Lósung von Anti- 
pyrin und konstatierte, dass dieses Mittel als starkes Hämostatikum wirkt. 
Nach der Operation der Konchotomie pinselte er mit besagter Lösung 
die Schnittlinie und es entstand keine Blutung. Somit kann man die 
Tamponade mit allen ihren üblen Folgen vermeiden; die Heilung erfolgt 

auch rascher d. h. nach 3 bis 4 Tagen anstatt von 8 bis 10. 

Menier. 


100. M. Menzel, Wien, Demonstration eines Fremdkörpers aus 
der Nase eines zweijährigen Knaben. Wien. klin. Wochenschr. 
Nr. 23, 1911. 

Es handelt sich um einen Teil eines Schnuller, welchen das Kind 
ein halbes Jahr in der Nase in der Nähe der Choanenöffnung trug. Er 
musste beim Verschlucken hineingelangt sein und verursachte eine an- 
dauernde Rhinitis. . Sippel, Würzburg. 


101. Reinking, Hamburg, Was leistet die konservative, was 
die operative Therapie der Nebenhöhleneiterungen der Nase? 
Med. Klinik 20, 1911. 

Die Scheu vor operativem Vorgehen ist heute nicht mehr angebracht. 

Wenige energische Eingriffe sind mehreren kleinen vorzuziehen. 

Ernst Seifert, Würzburg. 


102, M. Ruprecht, Bremen, Entfernung eines Fremdkérpers 
aus der nach Claoué operierten Kieferhöhle mittelst Magneten. 
Monatsschr. f. Ohrenhewlk. Nr. 3, 1911. 


Verfasser entfernte aus der von der Nase aus eröffneten Kieferhöble 
einen bei der Operation abgesprungenen Löffel des Konchotoms mittelst 
selbst gefertigter Magneten (Abbildung). Sippel, Würzburg. 


103. N. Sack, Moskau, Über die konservative Behandlung der 

| subakuten und chronischen Nebenhühleneiterungen. Monats- 
schrift für Ohrenheilkunde, Nr. 4, 1911. 

Ausgehend von der bedeutenden Vervollkommnung der Nasenchirurgie 

und der noch teilweise bestehenden grossen Operationslust bei Nebenhóhlen- 
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eiterungen weist Verf. auf die immer mehr überhandnehmende Neigung 
zu konservativerer Behandlung dieser Erkrankungen hin. Teils sind es 
die letalen Ausgänge teils auch die wenig befriedigenden Resultate solcher 
Operationen, welche die konservativen Methoden wieder mehr bevorzugen 
lassen. Die Radikaloperation sollte nur dort angewendet werden, wo keine 
Aussicht auf die konservative Behandlung besteht oder wo vitale Indika- 
tionen dazu drängen. 

Es folgt nun eine kurze Beschreibung bisher empfohlener konservativer 
Methoden und darauf eine von Sack ausgearbeitete Behandlungsweise, 
deren Hauptprinzip darin besteht, Schleimhautschwellungen vor den be- 
treffenden Netenhöhlenostien dauernd zu beseitigen. Verf. ätzt zu diesem 
Zwecke nach vorhergehender Anásthesierung mit Acid. trichloracetic. und 
versucht hierbei noch mit der ützenden Sonde in die Ostien einzudringen. 
3—5 Ätzungen genügen oft, um guten Heilerfolg zu erzielen. 

Sippel, Würzburg. 


104. C. Siek, Eppendorf, Das Rhinophym und seine operative 
Behandlung.  Fesíschr. fiir Unna 1910. 


Bei allen 8 Fällen wandten Verf. die gleiche Methode, die Dekorti- 
kation, an und zwar mit bestem und dauerndem Erfolg. Die Einzelheiten 
seines Vorgehens sind im Original nachzulesen. 

| Ernst Seifert, Würzburg. 


105. Sieur und Rouvillois, Anatomische Studie über die 
Funktion der Stirnhóhle. Rev. hébd. de laryng., 1911, Nr. 3. 


Sieur hatte friher bezweifelt, dass man ohne Gefahr den Stirn- 
höhlenboden mit einem scharfen oder stumpfen Instrument durchbohren 
könne; er prüft jetzt, gemeinsam mit Rouvillois, die Möglichkeit 
nach und erforscht ihre anatomischen Grundlagen. Am Stirnhöhlenboden 
wird eine frontonasale Partie — vorn und innen — und eine ethmoidale 
-— aussen und hinten — unterschieden. Erstere entsteht aus der Ver- 
einigung von Stirnbein Os nasale und processus ascendens und ist hart 
und kompakt; die Möglichkeit, diesen Teil zu durchdringen, leugnen 
Verff. (ohne zu wissen, dass gerade hier die — freilich sehr umstrittenen 
— Methoden von Fletcher-Ingals und Halle ansetzen. Um durch 
die ethmoidale Partie in die Stirnhöhle zu gelangen, folgen sie der Technik 
von Vacher: Mit einer rechtwinkelig gebogenen Sonde, welche vorn 
eine Feile trägt, geht man dicht am vorderen, von Septum und Nasenbein 
gebildeten Winkel aufwärts, bis man an den Widerstand des Stirnhöhlen- 
bodens stösst. Dann dreht man die Sonde auswärts und durchbricht so 
die mediale Wand des untersten Stirnhóhlenabschnitts. Dies gelang an 
21 Stirnhöhlen ohne Mühe, an 3 nur mit einer gewissen Kraft, doch ging 
das Instrument nie einen falschen Weg. An Lebenden gelang das 
Manöver einmal leicht, einmal trugen Verff. Bedenken, den Widerstand 
zu überwinden. Die Berechtigung der Methode ist also vom anatomischen 
Standpunkt erwiesen, jedoch halten Verff. mit Rücksicht auf die Beschaffen- 
heit des Bodens nicht für möglich, die geschaffene Öffnung erheblich zu 
erweitern, geschweige, wie Vacher will, durch sie die Höhle zu curettieren. 


Arth. Meyer, Berlin. 
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106. Ziem, Danzig, Kopfleiden und Nasenkrankheiten. Journ. 
of Laryngol. März 1911. 


Der Verf. äussert sein Erstaunen, dass in Verbindung mit Kopfleiden 
gegenwärtig so wenig Aufmerksamkeit auf den Zustand der Nase und 
ihrer Nebenhöhlen verwandt wird. Er berichtet von drei Fällen, in denen 
auf eine Erkrankung der rechten Seite des Kopfes Blutungen aus dem 
Munde und der Nase folgten, mit gleichzeitiger Anosmie, die zweifellos 
durch Bruch des Siebbeines bedingt, waren. In einem der Fälle war die 
Sprache gestört, vielleicht infolge einer kontralateralen Affektion des 
hinteren Stimmlappens. In zwei Fällen war das Sehvermögen des rechten 
Auges stark gestört, wahrscheinlich infolge des Bruches des Randes des 
Foramen opticum, oder Zerreissung des Opticus; eine bedeutende Besserung 
trat in kurzer Zeit ein. Alle diese Fälle waren noch lange nach der 
Erkrankung von schreckhaften Träumen begleitet, vielleicht durch eine 
sekundäre Entzündung der Stirnhöhle hervorgerufen, da der Verfasser 
häufig solche Träume bei Influenza mit Stirnhöhlenentzündung beobachtet 
hat. Schwindel bestand in allen Fällen und ging nicht vom Ohre aus. 
Der Verfasser hat schon früher den Beweis erbracht, dass Gleichgewichts- 
störungen ohne Beteiligung des Ohres bei Affektionen der Nase und der 
Nebenhöhlen, besonders der Stirnhöhle, nichts Seltenes ist. 

Guthrie, Liverpool. 


3. Rachen. 


107. Erbrich, Tonsillektomie. Arch. f. Lar, Bd. 24, H. 2. 


Ein Seidenfaden wird tief durch die Basis der Tonsille gezogen, was 
ihr Hervorziehen und damit die Enukleation vereinfacht. 
Arth. Meyer, Berlin. 


108. Gill, London, Anästhesie bei Retropharyngealabszess. Proc. 
Roy. Soc. Med. Vol. IV. Nr. 5. 


Die zwei Fälle, über die hier berichtet wird, sprechen für Tief- 
lagerung in Fällen mit Eiter oder Blut im Munde während Allgemein- 
narkose, Guthrie, Liverpool. 


109. Goodall, London, Zur Serumtherapie der Diphtherie. Brit. 
med. Journ. 11. Februar 1911. 


Ungeführ 339/o der Fülle, die mit Serum behandelt sind, leiden an 
einer oder der anderen Form von Serumkrankheit. Die verschiedenen 
Formen dieser Krankheit werden mit erläuternden Fällen beschrieben. 
Was die sogenannte „abnormale Reaktion“ betrifft, so ist von von Pirquet 
und Schick darauf hingewiesen, dass diese nur dann in Fällen einer 
zweiten Injektion eintritt, wenn diese nach einem Zeitraum von längerer, 
oder mindestens so langer Dauer, wie die gewöhnliche Inkubationsperiode, 
d, h. wenigstens einer Woche, nach der ersten Injektion erfolgt. Glück- 
licherweise tritt diese Anaphylaxie jedoch nicht in jedem Falle ein, in 
welchem eine Reinjektion nach einem Zwischenraum von einiger Dauer 
gemacht wurde. In 11 Jahren beobachtete der Verfasser 164 Fälle dieser 
Art von Reinfektion, und von diesen zeigte sich bei 27 eine starke und 
bei 51 Fällen eine weniger ausgesprochene Reaktion. Im Hinblick auf 
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einen schweren Typus von abnormaler Reaktion, bei dem eine Urtikaria 
mit intensiver Dyspnoe, Respirationsstörungen und Kollaps die hervor- 
ragendsten Symptome sind, muss bemerkt werden, dass die Patienten 
vielfach Asthma oder eine damit zusammenhängende Störung hatten. 

Die Schlussfolgerung der Beobachtung des Verfassers ist, dass er 
ein Gegner der Anwendung von Antitoxin ist, als eines Prophylaktikums, 
ausgenommen in sehr beschränktem Masse und unter besonderen Um- 
ständen. Selbst bei zweifelloser Diphtherie muss festgestellt werden, dass, 
wenn der Patient Asthmatiker ist, in der Verabreichung von Antitoxin 
eine gewisse Gefahr liegt, die jedoch nicht vermieden werden kann, wenn 
es sich um einen schweren Fall von Diphtherie handelt. Der Verfasser 
ist von der Wichtigkeit der frühzeitigen Anwendung von Antitoxin über- 
zeugt, nicht nur wegen seiner besseren Wirkung, sondern weil je früher 
man mit der Behandlung beginnt, eine desto kleinere Dosis nötig ist. 
Die Dosis, die er gewöhnlich gibt, wechselt von 2000 Einheiten für einen 
schwachen Anfall, bis zu 20000 für einen schweren Fall, indem er die 
Hälfte dieser Dosis am folgenden Tage wiederholt, wenn eine Verschlimme- 
rung der Krankheit eintritt. In sehr schweren oder hämorrhagischen 
Fällen kann noch mehr notwendig sein. Guthrie, Liverpool. 


110. Hall, Brighton, Diphtherieantitoxin per os. Brit. med. Journ. 

4. März 1911. 

Fall von Diphtherie nach Entfernung von Adenoiden. Die Infektion 
war eine schwere und die Temperatur erreichte 105° F, die ersten drei 
Tage wurde der Zustand als der einer septischen Angina angesehen. Am 
vierten Tage wurde die Diagnose auf Diphtherie gestellt und da eine 
Serumspritze nicht zur Hand war, wurden 2000 Einheiten Antitoxin per 
os gegeben. Nach 12 Stunden trat bedeutende Besserung ein, obgleich 
während der vorhergehenden drei Tage der Zustand des Halses beständig 
schlechter geworden war. Wegen der Zweifel, die über den Wert der 
oralen Einverleibung bestanden, betrachtet der Verfasser diesen Fall als 
von Interesse. Er ist überzeugt; dass das Antitoxin eine definitive 
spezifische Wirkung gehabt hatte. Guthrie, Liverpool. 


111. Harper, London, Akute Philegmone des Pharynx mit einigen 
Anmerkungen über einen vor Kurzem beobachteten Fall. 
Practitioner. April 1911. 

Die Heilung, die in diesem Falle eintrat, schreibt der Verfasser ganz 
besonders der Darreichung von Ferrum sesquichloratum in grossen Dosen 
zu Er hält dieses Mittel für sehr wertvoll bei Entzündungen des Pharynx. 
Salizylsäure ist auch von Nutzen, aber weniger als Eisen. In nur einem 
von 30 Fällen von Peritonsillitis und parenchymatöser Tonsillitis, in welchem 
Perchlorid in häufigen und grossen Dosen gegeben wurde, zeigte sich die 
andere Seite des Pharynx  mitaffiziert. Ein sehr bemerkbares Symptom 
in Fällen von akuter Phlegmone ist frühzeitige und grosse Schwäche, 
welche dem behandelnden Arzte oft mehr Besorgnis einflösst, als däs 
lokale Leiden im Halse. Guthrie Liverpool. 


112. K. Kofler, Wien, Unsere Erfahrungen mit der Tonsillek- 
tomie (Radikaloperation der Tonsille). Monatsschr. f. Ohren- 
hetlk., Nr. 3, 1911. 
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Die folgenden Ausführungen gründen sich auf Erfahrungen bei 150 
seit 1909 ausgeführten Tonsillektomien. Die Indikation zur radikalen 
Operation geben nur jene Tonsillen, die die Quelle fortwährender, teils 
lokaler, teils in anderen Organen auftretender Beschwerden sind und 
welchen mit Hilfe der konservativeren Methoden nicht beizukommen ist. 
Hierber gehören besonders die sog. versenkten stark zerklüfteten, mit 
tiefen Lakunen versehenen Tonsillen. 


Das Alter des zu operierenden Patienten soll nicht unter 6 und 
nicht über 50 Jahre liegen und der Allgemeinzustand besonders wegen 
konsekutiver Blutungen wohl in Berücksichtigung gezogen werden. Auch 
sollen niemals beide Mandeln in einer Sitzung entfernt werden, da man 
bei eintretender starker Blutung über eine Seite eher Herr werden kann. 
Mund- und Rachendesinfektion sind für den aseptischen Verlauf von 
grosser Wichtigkeit, wie ein vom Verfasser angeführter Fall beweist. 

Zur Anästhesierung werden entweder Solutio-Schleich No. II oder 
1—2°/o Novokain versetzt mit einigen Tropfen einer 1°/o wässerigen 
Tonogenlösung verwendet. Es werden 2 Injektionen mit am Ende recht- 
winkelig abgebogener Hohlnadel in den vorderen Gaumenbogen oben und 
unten, dann eine dritte in den hinteren Gaumenbogen und eine vierte in 
den oberen Pol der Tonsille ziemlich weit nach aussen gemacht. 

Zur Ausführung der Radikaloperation sind die mehr stumpf vor- 
gehenden Methoden denen mit scharfen Instrumenten wegen der geringeren 
Blutungsgefahr vorzuziehen. Man kann dabei entweder nur einen Ein- 
schnitt an der Grenze zwischen vorderem Gaumenbogen und Tonsille 
machen und dann die Operation stumpf zu Ende führen oder die Operation 
ausschliesslich stumpf durchführen, wobei man sich eines Elevatoriums aus 
dem Freerschen Besteck bedienen kann. Sippel, Würzburg. 


113. H. Neumann, Wien, Demonstration eines Messers zur 
Entfernung adenoider Vegetationen. Wiener klin. Wochen- 
schrift Nr. 23, 1911. 


Ringmesser mit einer kleinen, in einem Scharnier sagittal beweglichen 
Gabel, mit der die abgeschnittenen Vegetationen aufgespiesst werden. 
Sippel, Würzburg. 


114. Pawriloff, Der Einfluss der vergrüsserten Rachentonsille 
auf die Erkrankungen des Ohres. Eschemesjatschnik uschnich, 
gorlowich 1 nossowich bolesney, 1909, Nr. 7. 


Auf Grund von úber 5000 Untersuchungen stellte der Autor fest, 
dass die vergrósserte Rachentonsille Erkrankungen der Tuba Eustachii 
beeinflusst, dass dagegen die Trommelhöhle selbst wenig direkt affiziert 
wird; wohl aber wird die Trommelhöhle infolge der mangelhaften Venti- 
lation in Mitleidenschaft gezogen. Marc Rosenblatt, Odessa. 


115. Pfannkuch, €. Alsberg, Wittich, Heermann, 
Diskussion über den heutigen Stand der Diphtheriefrage. 
Möglichst zeitig grosse Serumdosen event. verschiedener 
Tiere bei Wiederholung. Med. Klinik 19, 1911. 


Ernst Seifert, Würzburg. 
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116. F. Schleissner, Prag, Adenoiditis acuta; ein Beitrag zur 
Lehre vom Drüsenfieber. Wien. klin. Wochenschr. 9, 1911. 
Verf. beschreibt das wenig beachtete Krankheitsbild des Drüsenfiebers, 
einer akuten Entzündung, die im kindlichen Alter die Rachenmandel 
betrifft, verbunden mit hohem, aber kurz dauerndem Fieber, Schwellung 
des lymphatischen Rachenringes und der regionáren Lymphdrúsen. Die 
Therapie der oft rezidivierenden Erkrankung ist die Entfernung der Ton- 
sille in der anfallsfreien Zeit, sowie diátetische Beeinflussung der Konsti- 
tutionsanomalie. Ernst Seifert, Würzburg. 


117. G. Simon, Die adenoiden Wucherungen des Nasen-Rachen- 
raums in ihren Beziehungen zur Tuberkulose. Brauers Bei- 
träge zur Klinik der Tuberkulose. Bd. XIX, Heft 2. 

Verf. untersuchte 88 bei Kindern gntfernte Nasenmandeln auf das 
Vorhandensein von Tuberkelbazillen. s Material entstammte zum 
grósseren Teil der Preysingschen Klinik in Kóln, zum kleineren der 
Kinderheilstätte Aprath. Die Organe wurden in 30— 40 Schnitte zerlegt 
und mit Antiformin (20°/oige Lösung) in Brutschrank zur Lösung gebracht; 
das Zentrifugensediment dann nach Ziehl und Much untersucht. Nur 
in 3 Fällen fanden sich T. B. — Von den 88 Kindern hatten aber 6 
eine manifeste Lungentuberkulose, 6 weitere sicher Bronchialdrüsentuberkulose, 
14 zeigten katarrhalische Affektionen der Bronchien. — Von den 3 Fällen 
mit T. B. in den entfernten Rachenmandeln, hatte einer nur kleine Zer- 
vikaldrüsen (Pirquet hier negativ) ein zweiter eine diffuse Bronchitis, der 
dritte deutliche Bronchialdrüsentuberkulose. 

Die Untersuchungen des Verf. ergeben somit, dass die adenoiden 
Wucherungen des Nasenrachenraumes ätiologisch nichts mit der Skro- 
fulose oder Tuberkulose zu tun haben. Es steht jedenfalls auch fest, 
dass die Pharynxtonsille höchstens eine sehr untergeordnete Rolle als Ein- 
trittspforte für den T.-B. auf seiner Wanderung zu den Bronchialdrüsen 
und zur Lunge spielt, da erstens direkte Beziehungen des adenoiden 
Rachen-Schlundringes zu den bronchialen und pulmonalen Lymphdrüsen 
fehlen, zweitens Verf. bei 12 Fällen manifester Lungen- und Bronchial- 
drüsentuberkulose nur einmal T.B. in der Rachenmandel fand. 

Schröder, Schömberg. 


118. A. Sokoloff, Moskau, Ein Fall von letaler Blutung bei 
retropharyngealem Abszess. Monatsschr. f. Ohrenheilk. Nr. 3, 
1911. 


Der Tod trat ein durch eine spontane Blutung aus der exulzerierten 
Wand der Carotis interna, die innerhalb der Abszesshöhle lag. 
Sippel, Würzburg. 


119. Vargas, Calculo de la amigdala (Mandelstein). Boletin de 
Laringologia etc. anno IX, Nr. 49. 

Verf. entfernte einen ca. 5 g schweren Mandelstein, den der an 
chronischer Mandelentzündung leidende Patient schon lange Jahre ohne Be- 
schwerden beherbergt haben muss, bis eine akute Affektion von Follikularan- 
gina ihn zum Arzt trieb. Die chemische Analyse des Konkrementes ergab 
die Abwesenheit von harnsauren Salzen, ein Beweis, dass die von manchen 
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Autoren vertretene Anschauung, solche — an sich seltenen — Mandel- 
steine seien gichtische Ablagerungen, sicherlich nicht für alle Fälle zu 
Recht besteht, Brühl, Gardone-Riviera. 


120. Zollschan und Marschik, Wien, Demonstration eines 
malignen Tumors der Tonsille, durch Röntgenstrahlen ge- 
heilt. Wien. klin. Wochenschr. 11, 1911. 


In der Diskussion werden mehrere ähnliche Fälle angegeben. 
Ernst Seifert, Würzburg. 


4. Kehikopf. 


121. Briinings, Uber autoskopische Behandlung der Kehlkopf- 
tuberkulose mit Röntgenstrahlen. Zeitschrift für Ohrenheil- 
kunde. LXII. H. 4. Bd. 

Für die Röntgenbehandlung der Keblkopftuberkulose kommen vier 
methodische Möglichkeiten in Betracht, welche man als operative, perkutane, 
endolaryngeale und autoskopische Bestrahlung unterscheiden kann. — Die 
operative Methode (Bestrahlung nach Laryngofissur), mit welcher Verf. 
bei Versuchstieren günstige Erfolge erzielte, kommt beim Menschen natur- 
gemäss kaum in Betracht. — Die bequeme perkutane Methode scheidet 
aus wegen der Unmöglichkeit eine wirksame Dosis durch Haut, Weichteile 
und Knorpel in das Larynxinnere zu finden ohne stärkere Oberflüchen- 
verbrennung. — Die endolaryngeale Methode scheitert daran, dass die 
von einer Rachenróhre in den Kehlkopf gelangenden Strahlen entweder 
nicht die therapeutisch wirksame Dosis erreichen oder andernfalls schwere 
Verbrennungen höher gelegener Teile verursachen. — Nur die autoskopische 
Bestrahlung entspricht den radiotherapeutischen Voraussetzungen. Verf. 
konnte mit dieser Methode aber nur eine prompte Wirkung auf die von 
Schleimhautgeschwüren ausgelösten Schmerzen feststellen, welche schon 
nach 2—3 Sitzungen von 10—18 Minuten Dauer eintritt und bis zu 
14 Tagen anhält. Gleichzeitig macht sich eine merkliche Reinigung der 
Ulzerationen, also ohne ausgesprochene Heilungsvorgünge, bemerkbar. — 
Wirkungslos jedoch waren die Bestrahlungen gegen zirkumskripte uud 
diffuse Infiltrate und Ódeme der verschiedenen Formen und Stadien. — 
Verf. glaubt, dass nur die Applikationsmethode unzureichend und Schuld 
an den wenig befriedigenden Erfolgen ist, doch ist es ihm trotz vielfacher 
Bemühungen bisher nicht gelungen eine Verbesserung zu erzielen, da 


unüberwindliche technische Schwierigkeiten im Wege stehen. 
Oertel, Dresden. 


122. Casati, Larynxstenose und Salvarsan. Gazzetta degli ospe- 

Bei einem Patienten mit einer Larynxstenose solchen Grades, dass 

man an den Luftróhrenschnitt schreiten wollte, machte Verf. zwei Salvar- 

saneinspritzungen, die das Verschwinden der Asphyxieanfülle bewirkten- 
Menier. 


123. Cisneros, Algunas consideraciones acerca del Cancer 
laríngeo y de su tratamiento quirurgico. (Einige Erörte- 
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rungen über den Larynxkrebs und seine chirurgische Be- 
handlung. Boletin de Laringologta, etc., anno VIII, Nr. 44. 


Die malignen Larynxstenosen sind in Spanien sehr háufig. Cisneros 
hat unter 20000 Poliklinikfállen 299 Fälle maligne Tumoren. Ätio- 
logisch schreibt auch er dem chronischen Tabakmissbrauch eine grosse 
Rolle zu (besonders eklatant bei 2 von ihm beobachteten Frauen mit 
Larynxkarzinom). Von den 299 kamen nur 78 zur Radikaloperation 
teils weil viele zu weit vorgeschritten waren, teils weil die Patienten einen 
chirurgischen Eingriff ablehnten. Bei 72 anderen wurde die Tracheotomie 
gemacht. Auf 55 Laryngektomien (15 totale u. 40 partielle) kamen 13 Thyreo- 
tomien und 10 Pharyngtomien. Von den partiellen Laryngektomien sind 
6 länger als 3 Jahre geheilt geblieben, von den Thyreotomien nur eine! 

| Brühl, Gardone-Riviera. 


124. E. Fröschels Wien, Über die Gründe der Hör- und Sprach- 
störungen beim Kretinismus nebst Bemerkungen über die 
Grenzen der Schilddriisenbehandlung. Monatsschrift für 
Ohrenhetlkunde Nr. 5, 1911. 


Vorliegende Arbeit behandelt an erster Stelle die Störungen des Ge- 
börorgans bei Kretinen, darunter als Ursache auch einen Zustand, der 
durch eine kortikale akustische Reaktionslosigkeit bedingt ist. Im Anschluß 
daran ist über das Fehlen bezw. mangelhafte Entwickelung der Sprache 
gesagt, daß diese durch den Zustand des Gehörs genügend erklärt wird. 
Bei wirklicher Taubheit entwickelt sich ja auch bei sonst gesunden Kindern 
niemals die Sprache, es sei denn, daß diese gelehrt wird (Taubstummen- 
methode). Desgleichen bleiben zentral taube Individuen so lange stumm, 
als das Gehör nicht geweckt und genügend verfeinert wurde Auch 
frühzeitig erworbene Schwerhörigkeit bildet bei geistig Normalen den Grund 
für Fehlen oder mangelhafte Bildung (Stammeln) der Sprache. 


Der Zustand des Intellektes bei Kretinen kann das Ausbleiben der 
Sprache erklären, wenn sie, wie das vorkommt, über genügende Hörschärfe 
verfügen. Als allgemeine Regel darf dies jedoch nicht gelten, da wir 
sehr häufig Idioten begegnen, welche das unsinnige Zeug, das sie denken, 
zu sprechen vermögen. Andere allerdings sind stumm. 


Sippel, Würzburg. 


125. R. Hammar, Über doppelseitige Postikuslähmung als Früh- 
symptom der Tabes dorsalis. Aus der kyl. Universitätsklinik 
für Hals- und Nasenkranke zu Berlin Direktor: Prof. B. 
Fränkel. Dissertation, Berlin 1910, 55 S. 


Im Gegensatze zu den anderen Frühsymptomen nimmt die doppel- 
seitige Posticusparalyse der beginnenden Tabes dorsalis eine ganz allein- 
stehende Stellung ein, da sie sich oft schon frühzeitig durch ihre Be- 
schwerden anzeigt und den Kranken zur Untersuchung zwingt. Was 
praktisch von besonders großer Bedeutung bei der doppelseitigen Postikus- 
lähmung sein sollte, ist deren unsicherer Verlauf und deren Lebensge- 
fährlichkeit, welche ständig über dem Kranken schwebt. 


Fritz Loeb, München. 
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126. Handek und Fröschels, Wien, Röntgenaufnahmen der 
Form des Ansatzrohres bei den Sprachlauten. Arch. f. 
Lar., XXIV, Heft 2. 


Mit Momentaufnahmen unter Zuhilfenahme der Gehler-Folie wurden 
gute Bilder der Mundgegend erzielt. Lippen, Zunge, weicher Gaumen, 
Rachen wurden mit Wismuth-Pasta bestrichen und treten dadurch schärfer 
hervor. Die Bilder bestätigen die in letzten Jahren von anderen erzielten 
Ergebnisse. Arthur Meyer, Berlin. 


127. Hinsberg, Chirurgische Behandlung der Perichondritis 
laryngis. Zeitschrift fir Ohrenheilkunde etc. L X LI. Bd. 4, H. 1. 


Als wirksamste und am schnellsten zum Ziele führende Behandlungs- 
methode der Perichondritis laryngis empfiehlt Verfasser die sorgfältige 
Resektion alles erkrankten Knorpels nach Laryngofissur unter möglichster 
Schonung der Larynxweichteile mit sofort anschließender Dilatation. --- 
Zur Dilatation wird die von Mikulicz angegebene und vom Verfasser 
etwas modifizierte Glaskanüle benutzt (diese Dilatationsmethode ist aus- 
führlich von Kümmel beschrieben im Archiv für Laryngologie, Bd. 4), 
nur einmal wurden außerdem Schroettersche Bougies und Zinnbolzen zu 
Hilfe genommen. Als Beweis gibt Verfasser 8 Krankengeschichten von 
diesbezüglichen, von ihm behandelten Fällen. Oertel, Dresden. 


128. 0. Kahler, Wien. Bericht über eine Patientin mit links- 
seitiger Rekurrenslähmung. Wien. klın. Wochenschr. 11, 1911. 


Durch bronchoskopische Untersuchung wurde festgestellt: eine Ver- 
engerung des linken Bronchus, die durch Abflachung und Verwölbung 
der vorderen und unteren Wandzirkumferenz entstanden war (infolge 
Mitralfehlers ?) Ernst Seifert, Würzburg. 


129. Lazerrago, Behandlung der Dysphagie bei der Kehlkopf- 
tuberkulose. Boletin de Laringologia, Januar-Marz 1911. 


Verfasser berichtet über die mit Alkoholeinspritzungen in den Nervus 
laryngeus superior erhaltenen Resultate, welche immer recht gut waren. 
Er kann nur diese Methode (Hoffmann'sche Methode) sehr warm 
empfehlen. | Menier. 


130. Moure, Bordeaux, Über Laryngitis ulcero-membranosa. 
Rev. hébd. de laryng., 1911, Nr. 10. 


Bei einem jungen Mann schloß sich an eine Rekonvaleszenz eine 
schwere Plaut-Vinzent’sche Angina an; diese griff auf den Kehlkopf 
über und führte unter Fieber und schwer darniederliegendem Allgemein- 
zustand zu einer Stenose, welche die Tracheotomie nótig machte. Das 
Fieber dauerte 5 Monate; der Kehlkopfraum verengerte sich unter Granu- 
lationsbildung und wurde durch Kautschukdilatation von der Tracheotomie- 
wunde aus wiederhergestellt. Bakteriologisch fanden sich Bac. fusifornis 
und Spirochaete. —- In der Literatur existieren 2 Analoga zu dem be- 
merkenswerten Fall. (Reiche, Arbow Smith). 

Arth. Meyer, Berlin. 
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131. H. Stern, Wien, Die physiologischen Grundbedingungen 
einer richtigen Stimmbildung. Monatsschr. fiir Ohrenheil- 
kunde, Nr. 4, 1911. 

In der sehr lehrreichen Abhandlung nehmen die Ausführungen über 

Atemtechnik, Stimmansatz den Hauptteil ein. 

Sippel, Würzburg. 


132. Tapia, Un caso di extirpacion total de la laringe en dos 
tiempos. (Ein Fall von totaler Larynxexstirpation in zwei 
Akten.) Buletin de Larimgologie etc. anno VIII, Nr. 48. 
Vorstellung eines vor !/s Jahr laryngektomierten Patienten, der 

bisher ohne Rezitiv geblieben war und bei dem ein künstlicher Kehlkopf 

relativ gut funktionierte. Brühl, Gardone-Riviere. 


5. Trachea, Bronchien, Ösophagus. 


133. Mc. Cardie, Birmingham, Todesfall nach Aspiration von 
gummöser Materie, die während einer Chloroformnarkose 
durchgebrochen war, Proc. Roy. Soc. Med. Vol. IV. Nr. 5. 


Der Patient, 43 Jahre alt, wurde chloroformiert zur Entfernung eines 
erkrankten Testikels. Kurz nach Einleitung der Narkose trat Atemnot 
und Tod durch Asphyxie ein. Bei der Autopsie fand sich der Durch- 
bruch eines Gummas in die Hauptbronchien. Ferner fand man einige 
kleinere Geschwüre in den Bronchien und Gummata in der Leber. 

Guthrie, Liverpool. 


134. A. Ephraim (Breslau), Beiträge zur klinischen Bedeutung 
der Endoskopie der oberen Luftwege. Med. Klinik, 18, 1911. 


1. Hämoptoe aus unbekannter Ursache.  Endoskopische Diagnose 
eines Bronchialtumors, von dem eine Probeexzision gelingt und der sich 
als primáres Epitheliom erweist. 

2. Hámoptoe, anscheinend auf der Basis von Lungentuberkulose — 
eine durch das Róntgenbild gestützte Annahme. Die endoskopische 
Probeexzision ergibt ein Lungenkarzinom. 

3. Jahrelang bestehende Hämoptoe unbekannten Ursprungs. Endo- 
skopische Diagnose von Venektasien an der hinteren Trachealwand. Heilung 
durch Chronsäureätzung. 

4. Dyspnoe bei Struma; nicht durch diese, sondern durch Broncho- 
stenose infolge vergrösserter intrabifurkaler Drüsen. 

5. Dyspnoe und Rekurrenslähmung bei Struma, bedingt durch Aorten- 
aneurysma. 

6. Ein zweifelhafter Fall, bei dem Verfasser einen Mediastinaltumor 
annimmt, da er der Meinung ist, dass „aus dem endoskopischen Nachweis 
einer erheblichen Verbreiterung der Bifurkation in zweifelhaften Fällen 
der Schluss auf einen Tumor erlaubt sei“. 

In den kritischen Bemerkungen zu seinen Fällen hebt Verfasser noch 
hervor, dass die Endoskopie schonend ausgeführt keinen Schaden anrichtet 
und selbst von gefährdeten Lungenkranken gut ertragen wird. 

| Ernst Seifert, Würzburg. 
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135. Heller (Königsberg), Demonstration. Med. Klin. 19, 1911. 


Vortr. hatte einen aus der Nase in den rechten Hauptbronchus 
aspirierten Wattetampon mittelst des endoskopischen Instrumentariums 
entfernt. Ernst Seifert, Würzburg. 


136. H. Heyrovsky (Wien), Demonstration einer seltenen Er- 
krankung der Speiseröhre. Wien. klin. Wochenschr. 8, 1911. 


Die 34jährige Patientin hatte seit 15 Jahren nach jeder Nahrungs- 
aufnahme Erbrechen und häufig Asthma mit hochgradigem Stridor. Nach 
verschiedenen Fehldiagnosen stellte die genaue Röntgenuntersuchung fest, 
dass durch eine Stenose an der Kardia eine Längsdehnung des Ösophagus 
entstanden wer, so dass dieser oberhalb des Zwerchfells eine mächtige 
S -Schlinge bildete. Durch die Komplikation von Luftschlucken wurde 
die Trachea komprimiert, und der Stridor verschwand erst nach häufigem 
reichlichem Aufstossen. — Durch die Operation wurde die Schlinge in 
den Bauchraum herabgezogen und mit dem Magenfundus in Anastomose 
gesetzt. Der Erfolg war glänzend; es trat völlige Heilung ein. 

Ernst Seifert, Würzburg. 


137. Kokall (Brünn), Fremdkörper im Bronchus. Wien. klin. 
Wochenschr. 1911, H. 4. 

Spontanentleerung eines Lamm-Schwanzwirbels, der einen Monat lang 
in einem Bronchus gelegen hatte, ohne besondere Beschwerden zu verur- 
sachen. Physikalische und Röntgenuntersuchung waren negativ ausgefallen. 

Ernst Seifert, Würzburg. 


138. Kronenberg (Köln), Demonstration eines Röntgenogramms 
einer Üsophagusstenose. Med. Klinik Nr. 12, 1911. 


. Btenose hervorgerufen durch eine Ekchondrose oder Exostose eines 
Wirbelkörpers. Sippel, Würzburg. 


139. Oller, Schwerer Krampf am oberen Ösophagusende (hysteri- 
schen Ursprungs). Boletin de Laringologia. Januar- März 1911. 
Patientin, die nichts essen konnte. Die Ösophagoskopie entdeckte 
einen starken Ösophaguskrampf, aber keinen Tumor. Den folgenden Tag 
konnte man eine Bougie einführen, und nach 14 Tagen war Patientin 
geheilt. Die hysterische Natur des Leidens wurde durch den Umstand 
bestätigt, dass die Schluckfunktion nicht aufgehoben war; bei den hyste- 
rischen Patienten ist die Funktion nur insofern aufgehoben, dass sie weder 
durch den Willen noch durch das Bewusstsein des Patienten beherrscht 
wird. Patientin konnte sehr. gut ihren Speichel verschlucken. 
Menier. 


140. A. Rosenberg, Berlin, Zykloform, ein neues Analgetikum. 
Rev. hebd. de laryng. 1911, Nr. 14. 

Gegen Schluckschmerzen der Phthisiker und andere schmerzhafte 
Halsaffektionen empfiehlt Rosenberg Insufflation des Mittels in Pulver- 
form und unvermischt. Ohne schädliche Nebenwirkung verschafft es 
Schmerzfreiheit, die sich mit ófterer Anwendung steigert, und kann unbe- 
sorgt dem Patienten oder seinen Angehörigen überlassen werden. Chemisch 
ist das Zykloform: Isobutyl-Paramonobenzoat. Arth. Meyer, Berlin. 
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141. Sternberg (Brünn), Demonstration zer Kasuistik der Freed. 
körper im Bespirations- und Verdauungstrakt. Wien. Xin. 
Wochenschr. 4, 1211. 

a) Pflaumenkern im rechten Hauptbronchu:. 

by Knochenstúck im rechten Hauptbronchus. 

c) Glas-tück in einem eitrigen Hohlraum neben dem Ösophagus. 

d; Knochenstück im Osophagus und Perikard. 

ej Verstopfung des Hypopharvnx und Kehlkopfeingangs durch einen 
mächtigen Bissen. Exitus. Ernst Seifert, Würzburg. 


6. Mundhóhle. 


142. P. Bergengruen (Kissingen), Osteomyelitis des Gesichts- 
skelettes im Zusammenhange mit dem Epithelstrang der 
Gaumenraphe eines Neugeborenen. Festschr. f. Unna, 1910. 

Nach der histologischen Untersuchung ist die Erkrankung bei dem 

9 Tage alten Kinde mit grösster Wahrscheinlichkeit auf eine Infektion 

der Epithelstránge der Gaumenraphe zurückzuführen. 

Ernst Seifert, Würzburg. 


143. C. Bohae (Prag), Über Leukoplakie und Kaurosis der 
Schleimhaut und der Haut. Arch. f. Dermat. 105. Bd. 1911. 


Eine 29jàhrige Frau litt an einer chronischen schuppenden Affektion 
beider Lippen, die über das Lippenrot hinaus auf die benachbarte &ussere 
Haut übergriffí Die übrige Mundschleimhaut war frei von diesen leuko- 
plakischen Veränderungen, ebenso die Mundwinkel Für Lues kein An- 
haltspunkt. Ernst Seifert, Würzburg. 


144. Th. Dependorf (Leipzig), Über das Auftreten von Epi- 
thelzysten in dem Zahnfleisch von Säuglingen. Festschr. f. 
Unna, 1910. : 

Die Epsteinschen Epithelperlen und -zysten der Embryonen und 
Säuglinge finden sich nicht nur an der Gaumenraphe, sondern ebenso 
häufig am Ober- und Unterkiefer in der Zahnleistengegend. Sie können, 
besonders im Stadium des Aufplatzens, leicht verwechselt werden mit 
ulzerösen Prozessen der Mundschleimhaut. 

Ernst Seifert, Würzburg. 


7. Grenzgebiete. 


145. Galatti, Giuseppe (Chir. Klinik d. Charite Berlin), Das 
Verhalten der Temperatur bei Kropfoperationen (Experi- 
mentelle Untersuchungen mit 14 Kurven). Dissert. Berlin 
1911, S. 29. 

Die Resorption von gewöhnlichem Kropfsaft spielt bei dem Zustande- 
kommen des postoperativen Fiebers keine Rolle. Der Kropfsaft der Struma 
Basedowii besitzt den Puls und die Körpertemperatur direkt beeinflussende 
Eigenschaften, und die auftretenden postoperativen akuten Verschlimme- 
rungen des Morbus Basedowii, die sich vor allem in einer Alteration der 
Körpertemperatur und des Pulses äussern, müssen als Folge von Resorption 
des Kropfsuftes aufgefasst werden. Fritz Loeb. 


17] Referate. 203 


146. A. Gigon (Basel), Der Stoffwechsel bei Myxódem. Med. 
Klinik 19, 1911. 

Bei fehlender oder atrophierter Schilddrúse ist der gesamte Stoffumsatz 
herabgesetzt. Im einzelnen ist der Eiweissstoffwechsel um etwa '/s ver. 
mindert (ohne dass der Abbau krankhaft verändert zu sein scheint); eine 
Erniedrigung des Fettumsatzes ist noch unsicher; der Kohlehydratstoff- 
wechsel ist insofern verändert, als die Assimilationsgrenze für Zucker 
ausserordentlich erhöht ist (was Verf. auf ein Fehlen der physiologischen 
Hemmung der Pankreastätigkeit von seiten der Thyreoidea zurückführt); 
der Salzstoffwechsel ist herabgesetzt. Da die Ausnützung der Nahrung 
bei Myxödem normal ist, dürfte die Umsatzverminderung des Eiweisses 
und der Salze auf einer abnormen Retention beruhen, die sich während 
der Zuführung von Thyreoid-Substanz durch entsprechende vermehrte Aus- 
scheidung ausgleicht. Ernst Seifert, Würzburg. 


147. W. Haas und E. Delbanco (Hamburg). Analdiphtherie. 
Festschr. f. Unna, 1910. 


Es handelte sich um einen 17 jährigen Jungen, der zwar Bazillenträger 
war, aber im Rachen keine spezifischen Erscheinungen zeigte. Ob Kontakt- 
oder Kotinfektion vorlag, ist zweifelhaft. Nach Serumeinspritzung erfolgte 
Besserung. Ernst Seifert, Würzburg. 


148. Mürtens, Eine letale Geschwulst der Hypophyse. Med. 
Klin. 18, 1911. 


Mit vorwiegend ophthalmologischen Erscheinungen. Keine Dystrophie. 
Ernst Seifert, Würzburg. 


149. L. Merian und C. Solano (Hamburg), Zur Frage der Aus- 
schleuderung von Leprabazillen bei Erkrankung der Respi- 
rationswege. Med. Klinik Nr. 10, 1911. 


Vorliegende Arbeit behandelt in der Hauptsache die Nachprüfung der 
Schaefferschen Versuche. Die Autoren erzielten im Gegensatz zu den 
von Schaeffer angegebenen grossen Zahlen, von beim Sprechen, Niesen, 
Husten ausgeschleuderten Leprabazillen bei ihren Untersuchungen ein 
absolut negatives Resultat und kommen zu dem Schlusse, dass die Menge 
der ausgeschleuderten Bazillen eine relativ geringe und von der Stärke 
der Schleimhautaffektion und der Menge des abgesonderten Speichels 
durchaus abhängige sei. Sippel, Würzburg. 


150. Portela, Una pequenna modifieación en la tecnica de la 
tireotomia. (Eine kleine Modiflkation bei der Technik der 
Thyreotomie.) Boletin de Laringologia etc. anno VIII, Nr. 47. 

Portela rät, die durch den Knorpelschnitt stark in Aktion tretende 
und ev. Erstickungsgefahr mit sich bringende Reflexerregbarkeit des Larynx 

im Moment vor dem Einschnitt in den Knorpel möglichst auszuschalten 

durch Injektion einer Kokainadrenalinlösung durch die Membrana hyoidea 

hindurch (am aufrecht gesetzten Patienten!) Dadurch wurde auch die 

Blutung erheblich beschránkt und der Chloroformverbrauch stark vermindert 

(heute wird wohl allgemein unter Lokalanüsthesie operiert. Ref.) 

Brühl, Gardone-Riviera. 
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151. W. Siegel (Reichenhall), Zur Behandlung von Bronchial- 
asthma und asthmaühnlicher Zustünde mit Vibrationsmassage. 
Med. Klinik 20, 1911. 
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Zur Not kann (während des Anfalls, im Hause des Patienten) die Vibration 
durch die Massage mit der Faust erfolgreich nachgeahmt werden. 

Ernst Seifert, Würzburg. 
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Vorsitzender: Dr. Gottl. Kiär. Schriftführer: Dr. Blegvad. 

I. Gottlieb Kiar: Narkose bei Adenotomie. 

Äther ist viel weniger gefährlich als Chloroform, weil die „Zone maniable* 
viel grösser ist und es gar keinen primären Äthertod gibt; die Mortalität ist bei 
Äther 1:10,767 gegen 1:2,550 bei Chloroform. Auf die Statistiken darf man 
nicht zu sicher bauen, sie führen sehr leicht irre, es liegt z. B. eine von Syme 
vor mit 45,000 Chloroformnarkosen ohne einen einzigen Todesfall, während eine 
Statistik der „Assistance publique* 30 Todesfälle auf 13,000 aufweist. Die meisten 
Todesfälle werden überhaupt nicht veröffentlicht. Jedenfalls ist die Chloroform- 
narkose bei Adenotomie verwerflich, während die Äthernarkose relativ ungefähr- 
lich zu sein scheint. 

Der Äther-Rausch dauert für eine Adenotomie zu kurz, dagegen ist die 
primäre Äthernarkose (Kuhn-Faber) sehr geeignet: man halt die Maske 
einige Minuten vor, bis schnarchende Respiration, leichte Dilatation der Pupillen 
und leichte Cyanose auftreten, man hat dann eine Anästhesie von 3—4 Minuten 
Dauer und Patient fühlt sich nachher meistens sehr schnell ganz wohl. Vorsichtig 
muss mau aber auch selbst bei dieser scheinbar ungefährlichen Narkose sein. 

Die Stickstoffoxydul-Narkose dauert bei Kindern meistens zu kurz 
und wenn man sie verlängern will, wird sie gefährlich; bei Kindern unter 4 Jahren 
darf sie iiberhaupt nicht verwendet werden. 
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Bromäthyl-Narkose ist gar nicht ungefährlich; es haben namentlich 
Mendoza und Manquat eine ganze Reihe von nicht veröffentlichten 'Todes- 
fällen gesammelt. 

Chloräthyl ist auch nicht ungefährlich. 

Somnoform wird als gefahrlos gerühmt, besteht aber aus 3 Stoffen, von 
denen jeder an und für sich eine beträchtliche herzlähmende Wirkung hat, so 
dass es kaum wahrscheinlich ist, dass die Mischung ungefährlich sei. 

Es ist also jedenfalls unter den Narkosen die primäre Äthernarkose vorzu- 
zielen, es ist ja aber allgemein angenommen, dass die Narkosen-Gefahr bei Ope- 
rationen an den oberen Luftwegen eine grössere sei, ala an anderen Körperteilen 
und ferner bleibt auch an und für sich jede Narkose ein Schritt gegen den Tod; 
ferner besteht bei der Adenotomie an und für sich eine gewisse Gefahr, indem 
doch zurzeit in der Literatur 21 Todesfälle vorliegen; die Gefahr sollte deshalb 
nicht durch ein neues gefahrbringendes Moment unnötig vermehrt werden. 


Diskussion: 

Valt. Klein verwendet während der späteren Jahre nicht selten Narkose 
bei Adenotomie immer primäre Äthernarkose. 

Gramstrup verwendet auch vorzugsweise die primäre Äthernarkose, aber 
immer nur auf ausdrücklichen Wunsch des Patienten, bezw. seiner Angehörigen. 
Die Blutung ist oft bei der Narkose grösser, die Entfernung eventueller Reste 
deshalb schwieriger. 

Mygind stimmte Kiär bei; es habe sich allmählich immer mehr bei dem 
Publikum die Auffassung geltend gemacht, dass nicht nur die Narkose, sondern 
auch die Operation eine Kleinigkeit sei und man müsse gegen diese Auffassung 
auftreten. Die Narkose bei Adenotomie ist nicht gefahrlos, die Blutung ist 
störend, die Orientierung ist in der Narkose erschwert, so dass man leicht Neben- 
läsionen erzielt, endlich fühlen die Kinder bei der Narkose eine sehr grosse Angst. 
M. hält die Narkose als nur bei grösseren ungebärdigen Kindern für angezeigt. 

Nörregaard betrachtet die Narkose bei Adenotomie nicht nur als über- 
flüssig, sondern als direkt schädlich; die Kinder lassen sich bei vernünftiger Bə- 
handlung fast immer überreden. 

Jörgen Möller ist auch ein Gegner der Narkose; kleinere Kinder haben 
bei der Narkose eine mindestens eben so grosse Angst als bei der Operation 
ohne Narkose; wenn man nur freundlich mit den Kindern umgeht, kommt man 
meistens sehr gut aus. Die Gefahr wird bei der Narkose vermehrt und die Ope- 
ration wird kaum gründlicher, eher schlechter ausgeführt. 

Ebbe Bergh rät auch die Narkose nicht zu verwenden, macht jedoch bei 
nervösen Kindern eine Ausnahme. 

Schmiegelow verwendet bei der Adenotomie fast immer Atherrausch; 
es muss dieser möglichst schnell eintreten und sehr kurzdauernd sein, damit das 
Kind kein Erinnerungsbild von der Einleitungsperiode behält. S. meint, die Ope- 
ration lasse sich in der Narkose mit weit grösserer Sicherheit ausführen. 

Mygind hält es für kaum möglich, dass das Kind sich in dieser Weise 
ohne Schwierigkeit von der Äthermaske überwältigen lasse und dann nachher 
gar nicht wisse, was mit ihm geschehen sei. Ferner versteht M. nicht, dass S. 
gerade den Atberrausch empfiehlt, indem es doch ein Hauptvorteil bei der Nar- 
kose sein sollte, dass man genügend Zeit hätte, die Operation gründlich vorzu- 
nehmen, nachber zu explorieren usw.; dafür reicht ein Ätherrausch ja gar nicht. 

Buhl operiert auch am liebsten ohne Narkose und frägt Schmiegelow, 
ob er seltener Rezidive erlebt, seitdem er angefangen hat, Narkose zu verwenden. 

Blegvad frägt Kiär, ob er mit Stickstoffoxydul-Narkose für Adenotomie 
bei Kindern Erfahrungen gemacht habe; diese sei doch immer angenehmer als 
die primäre Äthernarkose. 


Kiär widerrät die Stickstoffoxydul-Narkose bei Kindern. 
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II. Geschüftssitzung: 

Zum Vorstande wurden folgende Herren gewählt: Gottlieb Kiär, Präsi- 
dent, P. Tetens Hald, Vizeprüsident und Schatzmeister, Willaume-Jantzen, 
Schriftführer. 


72. Sitzung vom 22. Februar 1911. 


Vorsitzender: Dr. Gottl. Kiär. Schriftführer: Dr. Willaume-Jantzen. 

L. Mahler: Fall von Struma mit Kompression der Trachea. 

46jabrige Frau mit Struma bekam nach Erkältung Respirationsbeschwerden, 
die sich am folgenden Morgen derart steigerten, dass ein zugezogener Arzt sie 
bewusstlos, zyanotisch, mit stridulöser Atınung vorfand. Sie wurde sofort in die 
gegenüberliegende Ohrenklinik des Reichshospitals aufgenommen und operiert; 
die Struma wurde in aller Eile losgelöst und aus der Wunde hinaus luxiert, wo- 
durch die Respiration beträchtlich erleichtert wurde; die Struma wurde alsdann 
entfernt. Trachea erweicht, zusammengefallen. Wundverlauf glatt. 

Ubrigens nur Otologisches. 


73. Sitzung vom 7. März 1911. 
Nur Otologisches. 


74. Sitzung vom 5. April 1911. 


I. Willaume-Jantzen: Fall von Osophagusdivertikel. 

78 jähriger Mann, der seit 2 Tagen, nach dem Essen eines Fleischstückes 
nichts mehr schlucken konnte; angeblich sei ein Detrusor vom Hausarzt durch 
die ganze Speiseröhre geführt. An der rechten Seite der Trachea eine walnuss- 
grosse Schwellung, die angeblich früher nicht vorhanden gewesen. Weitere 
Untersuchung verweigert. Nach 2 Tagen kam das Fleischstück auf und das 
Schlucken wurde wieder frei. 

Schmiegelow bezweifelt die Diagnose; es handle sich eher um eine be- 
ginnende Stenose, wo dann der Fleischbissen stecken geblieben. 

P. Tetens Hald ist derselben Meinung. 


Schousboe hat einen äbnlichen Fall gesehen, wo aber keine Striktur vor- 


lag, vielleicht war hier ein Spasmus vorhanden. 

II. Schousboe: Zwei Fälle von Fremdkörpern in der Speiseröhre. 

l. Stück einer Zahnprothese; Extraktion gelang nicht, deshalb Pharyngo- 
toınia subhyoidea mit Entfernung des Fremdkörpers. Letale Sepsis. 

2. Stück einer Gaumenplatte wurde durch Ösophagoskopie entfernt. Husten 
vorwiegend beim Schlucken flüssiger Nahrung; erneute Ösophagoskopie: Fistel 
zur Trachea, die durch eine Tracheotomie vernäht wurde. | 

HI. N. Rh. Blegvad: Eine Nasentamponade. 

Fingerhütchen, mit Jodoformgarestreifen geftillt. 

IV. P. Tetens Hald: Kasuistik. 

1. Mitteilung über den späteren Verlauf eines Falles von Fibroma lymphangi- 
ectaticum oesophagi. Fall früher (14. X. 1908) erwähnt. Die Schluckschmerzen 
kehrten wieder, ferner Stenose der Kardia; Sektion: Cancer direkt unterhalb 
der Kardia. 

2. Fall von idiopathischer diffuser Dilatation der Speiseröhre. Riesige diffuse 
Dilatation mit einem Blindsack neben der Kardia, so dass die Sonde hier 
stehen blieb. 

3. Fall von Cancer oesophagi, auf die Trachea übergreifend. Cancer durch 
Hypopharyngoskopie nachgewiesen ; plötzlich schwerer Erstickungsanfall; bei der 
Tracheoskopie wurde ein grosser obturierender Tumor gefunden; ein dickwandiger 
Kautschukschlauch wurde hindurchgeführt, so dass Patientin wieder atmen konnte 
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und dann erst Tracheotomie vorgenommen. Sektion: Ausgedehnter Cancer oeso- 
phagi, die Trachealwaod perforierend. 

4. Corpus alienum bronchi sin. 12jähriges Mädchen, angeblich grosse Steck- 
nadel verschluckt; Ösophagoskopie nichts Abnormes. Bei Röntgenaufnahme Nadel 
im rechten Bronchus nachgewiesen, durch Tracheoscopia inferior aber aus dem 
linken Bronchus extrahiert, wahrscheinlich aus dem rechten Bronchus aufgehustet 
und in den linken aspiriert. Jörgen Möller. 


Rhino-Laryngologische Sektion des Kgl. ungarischen Ärztevereins 
in Budapest. Sitzung vom 3. Mai 1910. 


Vorsitzender: A. v. Irsay. Schriftführer: A. Lipscher. 

K.Morelli.Skleromfälle. Fall I: Totaler Verschluss der Naseneingänge 
Exzision, Tamponade. Fall II: Naseneingänge hochgradig verengt, Krusten am 
Nasenrachen, Rachen und Kehlkopf, rechte Kehlkopfhälfte verhärtet, unbeweglich. 
Atmen hochgradig stenotisch. Tracheotomie. Die Luftröhre scheint auch verengt 
za sein. Dilatation mit Intubation. Exzision des Skleroms der Naseneingänge. 
Um einer fehlerhaften Vermehrung der publizierten Fälle vorzubeugen, schlägt 
M. die Führung einer genauen Statistik vor. 

Baumgarten weist auf die Schwierigkeiten einer solchen Statistik hin, 
es ist schwer festzustellen, wo Sklerom endemisch ist, da die Patienten oft den 
Aufenthalt wechseln. 

v. Irsay. Sklerom kommt auch in der Form eines einfachen Katarrhs vor 
und kann viele Leute infizieren, bevor es erkannt wird. 

Morelli. Ein Kollege sollte damit beauftragt werden, eine genaue Statistik 
der Fälle zu führen und alle vorkommende Fälle sollten bei ihm angemeldet 
werden. 

K. Morelli. Fall von choanalem Fibrom. 

L. Simkd. Karzinom der unteren Muschel. 

A. v. Irsay. 1. Luetisches Geschwür des harten Gaumens, bös- 
artige Neubildung vortäuschend. Das Geschwür kommunizierte durch 
eine kleine Fistel mit der rechten Nase, besass harte, aufgeworfene Ränder 
Probeexzision. Die mikroskopische Diagnose lautete auf Karzinom, eine energische 
antiluetische Kur führte jedoch zur Heilung. 

2. Fall eines rezidivierenden Choanalpolyps. Die erste Opera- 
ration fand vor 8 Jahren durch einen anderen Kollegen ausgeführt statt. Der 
Stiel liess sich in die Kieferhóhle verfolgen. 

8. Fall einer selten grossen Kehlkopfgeschwulst. Seit 2 Jahren 
Heiserkeit, vor einem Jahre Operation mit der Diagnose: Fibrom. Seit 6 Monaten 
wieder Heiserkeit und Atembeschwerden. Mit dem Spiegel ist eine nussgrosse 
rigide Geschwulst von etwas unebener Oberflüche sichtbar, welche mit der vorderen 
Kommissur und der rechten Morgagnischen Tasche breitbasig zusammenhängt. 
Soll endolaryngeal entfernt werden. 

4. Haselnussgrosser Kehlkopfpolyp, welcher mit der rechten Stimm- 
lippe zusammenhängt. 

D. v. Navratil. Schwere nekrosierende Stomatitis, durch Sym- 
biose des Bacillus fusiformis und des Mundspirillums verursacht 

Der Fall heilte auf Pinselungen mit konzentrierter Lösung von Jodion. 


K. Lang. Der Fall hatte eine einfache Vincenssche Angina im Munde, 
auch unter dem Namen Stomatitis ulcero-membranacea bekannt. 

M. Mohr. Diese Geschwüre heilen sehr gut auf Pinselungen mit 2°; iger 
Resorzinlösung. 

K. Lang. Fall von Perichondritis septi. 

Dem Referenten nicht zubünglich. 


Id 
IV 
IN 
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IV. Sitzung vom 22. November 1910. 


Vorsitzender: v. Navratil sen. Schriftführer: A. Lipscher. 

1. K. Morelli. Operierter Fall von Fibrom der Schädelbasis, 
Resektion des harten Gaumens mit der Bohrmaschine. 

Durch Spaltung des weichen Gaumens wurde der Knochen mit der zahn- 
ärztlichen Bohrmaschine angebohrt, die Hälfte des Tumors mit der Glühschlinge 
abgetragen und nachher gebrannt, der Rest wird durch Elektrolyse verkleinert. 
Zwei äbnliche Fälle hat M. am internat. Kongresse demonstriert und sieht den 
Vorteil des Verfahrens darin, dass die Operation nicht bei hängendem Kopfe, 
sondern in sitzender Stellung mit geringem Blutverlust gemacht wird. 

Z. v. Lenárt meint, dass der Erfolg der Operation sehr davon abhüngt, 
wie weit die Patienten von der Altersgrenze sind ; eingreifende Operationen sollen 
wo möglich vermieden werden, er selbst nimmt gewöhnlich die Hoppmannsche 
Methode in Anspruch. 

E. Pollatschek ist für radikales Vorgehen, nur dürfen die Patienten da- 
bei nicht entstellt werden. Das Morellische Verfahren hat den Nachteil, dass 
die Patienten ihr ganzes Leben lang einen Obturator tragen müssen. Vorteilhaft 
ist die Denkersche Operation. 

M. Pauncz bat in zwei Fällen die Partschsche Operation ausgeführt. 

M. Steiner ist der Meinung, dass das demonstrierte Verfahren guten Zu- 
gang schafft und schonend ist; er hat Denker selbst operieren gesehen und sah 
dort auch zugrunde gegangene Fälle. 

2. K. Morelli. Fälle von Sklerom. Auf der laryngol. Station des St. 
Rochus-Spitals kamen in 4 Jahren 41 Fülle zur Beobachtung, von welchen dies- 
mal 5 Fülle demonstriert wurden. Die Behandlung bestand nebst 'lracheotomie 
aus Dilatation. Die Róntgenbestrahlung wurde ohne Erfolg angewendet. 

Z. v. Lenárt macht auf die guten Erfolge der Róntgenbestrahlung in den 
Füllen von Zwillinger aufmerksam; auch Redner hat zu der Zeit, als er sich 
zu Navratils Zeit auf derselben Station mit den Skleromfällen beschäftigte, 
die verschiedensten Vorgehen versucht und von den Róntgenkuren die schónsten 
Erfolge gesehen. 

E.Pollatschek bringt in Erinnerung, dass Manninger mehrere Sklerom- 
fälle mit Radium mit Erfolg behandelt hat. 

8. M. Steiner. Zwei Fälle von Radikaloperation der chron. 
Kieferhöhleneiterung. 

Bei jahrelang bestehenden Eiterungen mit Polypenbildung in der Nase sollte 
man nicht erst mit den konservativen Methoden experimentieren, sondern sofort 
radikal operieren, wodurch dem Patienten viel Zeit, Schmerzen und Kosten er- 
spart werden. In den demonstrierten Fällen ist auch die ganze Litanei der kon- 
servativen Eingriffe ausgeführt worden, bis dann die Radikaloperation rasche 
Heilung verschaffte. 

4. L. Laub. Geheilter Fall eines rhinogenen retrobulbären 
Abszesses. 

Die Erkrankung hat sich in wenigen Tagen entwickelt. Zuerst Schnupfen, 
dann Fieber, Schüttelfrost, unertrügliche Kopfschmerzen, Ödem der linken Ge- 
sichtshälfte und starker Exophthalmus hatten sich gebildet. Nach Entfernung 
einer grossen Knochenblase hat sich sehr viel Eiter entleert, die hinteren Sieb- 
beinzellen und Kieferhöhle enthielten ebenfalls viel Eiter. Der Eiter ist in die 
Orbita sicher nach Durchbruch der Lamina papyracea gelangt. Die Augensym- 
ptome hatten sich bald nach der Operation zurückgebildet. 

M. Pauncz. In dem demonstrierteu Falle ist der schöne Erfolg dem Um- 
stande zu verdanken, dass der Abszess sich durch die Nase vollständig entleert 
hat, von definitiver Heilung wäre es aber zu früh zu sprechen, weil öfters 
schwere Veränderungen in den Nebenhöhlen zurückbleiben. Dies ist der Grund, 
warum in solchen Füllen die äusseren Operationen, welche bessere Übersicht ge- 
währen, vorzuziehen sind. 
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5. L. Laub. Fremdkörper, aus dem Kehlkopfe eines 6 Monate 
alten Säuglings entfernt. 

Eine 18 x 5 mm grosse in die Stimmritze eingekeilte Metallklammer wurde 
unter der Leitung des Zeigefingers mit der Kehlkopfzange entfernt. 

6. v. Navratil jun. Separierender Probepunktions-Troikart 
zur Durchspülung der Kieferhóhle. 


I. Sitzung vom 28. Februar 1911. 


Vorsitzender: A. Onodi. Schriftführer: L. Simko. 

1. M-Pauncz. Zwei operierte Fálle von Mucocele fronto-eth- 
moidalis. 

Bei beiden Patienten hat sich im rechten inneren Augenmuskel, oberhalb 
des Lig. Canthi int. eine haselnussgrosse, von intakter Haut bedeckte fluores- 
zierende Geschwulst gebildet. Nasenbefund in beiden Fällen negativ. Die Kil- 
liansche Radikaloperation führte in beiden Fällen zur Heilung. Pauncz hat 
bis jetzt 5 solche Fälle operiert, die untere Wand der Stirnhöhle fehlte in jedem 
der Fälle, viermal fehlte auch die hintere Wand, die vordere Wand aber nur in 
einem Falle. Viermal waren die Siebbeinzellen mitdilatiert. Eine chron. Ent- 
zündung der Stirnhóhle und der Siebbeinzellen konnte bei der Operation stets 
nachgewiesen werden, es ist also richtiger, anstatt ,Mucocele" die von Kil- 
lian vorgeschlagene Bezeichnung „Sinusitis front. chron. cum dilatatione* zu 
benützen. Die Operation ist sehr vereinfacht: Ist die vordere Wand abgetragen 
und die Spange gebildet, dann ist die Radikaloperation fertig, da die untere 
Wand fehlt, und eine breite Kommunikation mit der Nase kann auch ohne die 
Aufmeisselung des Proc. nasalis geschaffen werden. Die Resektion der mittleren 
Muschel ist nicht unbedinst nötig und kann im Notfalle nachträglich intranasal 
ausgeführt werden. 

2. M. Pauncz. Laryngitis submucosa acuta hypoglottica ab- 
scedens typhosa. 

Vortr. hat den Patienten mehrere Wochen nach dem Abklingen eines mit 
Pneumonie komplizierten Typhus gesehen, in heiserem, dyspnoischem Zustande. 
Unter den geröteten Stimmlippen war rechts eine rote Emporwölbung sichtbar. 
Bei der tiefen Tiacheotomie hat sich der Abszess eröffnet und viel Eiter ist durch 
die Kanüle sowie per os abgegangen. Später Intubation, Drainrohr-Dilatation. 
Decanulement nach 6 Monaten, die Stimmlippen bewegen sich frei, Stenose blieb 
nicht zurück. Einen ganz gleichen Fall beobachtete P. vor 4 Monaten, der Ab- 
szess bat sich hier auch geöffnet während der Tracheotomie, der Pat. trägt aber 
noch die Kanüle. Geschwüre und schwere Perichondritis werden bei Typhus nicht 
selten beobachtet, die submuköse akute Laryngitis mit Abszessbildung kommt. 
aber selten vor und wird gewöhnlich spät erkannt. Der rasche Eingriff war in 
beiden Fällen lebensrettend. 

L. Simkó. Der zweite Fall liegt Jetzt im St. Rochus-Spitale und wird mit 
Intubation behandelt. 

3. J. Safranek. Fall von Teleangiektasie. 

Mann von 20 Jahren, mit ektatischen Venen des Kopfes und Halses, der 
unteren Fläche der Zunge und der rechten Hälfte des Zungenrückens. Ausserdem 
sind aber auf der Zungenspitze 2 bohnengrosse, am weichen Gaumen rechts eine 
kronengrosse, auf dem rechten Arcus palatopharyngeus eine bobnengrosse und 
im rechten Sinus pyriformis eine haselnussgrosse, dunkelblaurote, mässig hervor- 
wölbende, breitbasige Geschwulst sichtbar. Die genaue Untersuchung auf der 
med. Klinik hat ausser geringer Chloroanämie nichts Pathologisches ergeben. 

4. J. Safranek. Fälle von Kehlkopflupus. 

Der erste Fall kann als primärer Kehlkopflupus betrachtet werden, die 
Lungen sind frei, im Sputum keine Bazillen. Im zweiten Falle typischer Lupus 
des Gesichts, der Nase und des Kehlkopfes. Bei den Patienten soll die Pfannen- 
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stielsche Therapie, bestehend aus innerer Darreichung von Jodnatrium und 
gleichzeitigen Ozoninhalationen, angewendet werden. 

E. Pollatschek ist für Ätzungen mit Trichloressigsäure. 

E. Baumgarten erwähnt einen Fall von primärem Lupus des Kehlkopfes, 
welcher wegen Stenose tracheotomiert wurde. Die Patientin wurde später gravid 
und magerte rapid ab. Nach dem künstlichen Abortus hat sich auch der Kehl- 
kopf gebessert. 

9. A. Onodi. Embryonale, retropharyngeale und Gaumen- 
zysten. 

Das Präparat eines 8 Monate alten Fötus wird demonstriert: die retropharyn- 
geale Zyste ist 10 x 13 x 16 mm, die Gaumenzyste 19 x 9 x 10 mm gross, 

6. A. Onodi. Über den Recessus frontalis. 

Der Recessus,frontalis ist eine Tasche im vorderen oberen Teile des mittleren 
Nasenganges unterhalb der Ansatzlinie der mittleren Muschel; diese Tasche ist 
häufig scharf umschrieben und enthält die Mündung des Ductus nasofrontalis. 
Ritter und Heymann nennen sie Infundibulum. Nun war aber mit dem 
Namen Infundibulum früher die tiefste Stelle des vom Proc. uncinatus und 
Bulla ethmoid. gebildeten Hiatus semilunaris bezeichnet. Es ist also richtiger die 
Bezeichnung „Infundibulum“ an beiden Stellen fallen zu lassen und von Hiatas 
semilunaris und Recessus frontalis zu sprechen. 

Der Recessus frontalis fehlt zuweilen und dann mündet die Stirnhóhle in 
den Hiatus semilunarig; die Stirnhöhle kann aber auch am Dache des mittleren 
Nasenganges, oder wie ich es je einmal beobachtete, obeihalb der Bulla ethmo- 
idalis im Recessus bullaris oder durch Vermittelung einer vorderen Siebbeinzelle 
direkt in den mittlieren Nasengang münden. Die erwühnten Verhültnisse werden 
an zahlreichen Präparaten demonstriert. 

7. A. Onodi stellt der Sektion die bereits in Betrieb gesetzten Lokalitäten 
der Rhino-Laryngologischen Universitütsklinik vor. Polyák. 


Berliner laryngologische Gesellschaft. Sitzung vom 20. Januar 
1911. 


l. Eckstein. Dauerheilung einer Ozaena durch Hartparaffin- 
injektion. Ein 21jähriges Mädchen, seit Kindheit an typischer Ozaena leidend, 
wurde durch 18 Injektionen von Paraffin von 50—52° geheilt, obgleich wohl die 
Hälfte der Injektionen resultatlos verlief durch Bersten der Schleimhaut. Injektion 
in festweichem Aggregatzustande bietet vor der in flüssigem keine Vorteile. Nicht 
die Raumbeschränkung, sondern die Umstimmung sei das wesentliche Moment. 
Pat. ist geruchlos und hat sich sogar verlobt. 

Diskussion: 

B. Fränkel macht auf eine demnächst erscheinende Arbeit Hutters über 
Implantation aufmerksam. 

Rosenberg. Es besteht noch atrophische Rhinitis; ob die angebliche Bes- 
serung wirklich Folge der Injektionen ist, stebt dahin. 

Schoetz sah niemals Heilung, aber oft Besserung der Ozüna, letzteres 
selbst dann, wenn das Paraffin bald drainiert wurde. 

Finder bestätigt das und erklärt es durch den gesetzten Reizzustand 

Sobernheim, der ähnliche Erfahrungen gemacht hat, sah einmal Hyper- 
trophien nach Injektion sich ausbilden, die wieder zurückgingen und einem Rezidiv 
Platz machten. 

Schoetz erinnert an einen von Demme mit Massage behandelten Ana- 
logiefall. 

Scheier, Eckstein (Schlusswort). 

2. Scheier. Fall von geheiltem Karzinom der Kieferhöhle. 
Oberkieferresektion in Lokalanästhesie (Geh.-Rat Bier) nach Karotiden-Unter- 
bindung. Die Wundhöhle wird durch eine grosse Prothese verschlossen, welche 
ausgezeichnete Sprache ermöglicht. 
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Grabower bewundert das seltene Zusammentreffen mehrerer Adenokarzi- 
nome der Nase (vergl. vorige Sitzung). 


Finder, Gutzmann, Rosenberg. 


8. Arth. Meyer. Seltener Róntgenbefund bei Stirnhóhleneite- 
rung. Auf der Röntgenplatte findet sich die untere Hälfte der rechten (kranken) 
Stirnhöhle beschattet. Der Schatten schneidet mit einer scharfen, wagerechten 
Linie nach oben ab. Nach Ausräumung der Infundibularregion (das vordere 
Muschelende war schon früher abgetragen), erfolgte Heilung und der Schatten 
verschwand; ein Beweis, dass er von dem eitrigen Inhalt und nicht etwa von 
einem verdickten Orbitalrand herrührte. 


Sitzung vom 10. Februar 1911. 


l. Rosenberg. Fall von Karzinom des Nasenrachens. Klagen 
über Nasenverstopfung und Blutung. In der linken Fissura olfactoria eine weisse 
Masse, die sich als Tumor erwies. Im Rhinopharynx eine grosse Geschwulst; 
augenscheinlich war hier der Beginn des Leidens. 


Diskussion: Schoetz, Rosenberg. 


A. Blumenthal Grosser Sequester des Oberkiefers. Wegen 
akuter, fieberhafter Schwellung einer Gesichtshülfte Inzision am Proc. alveolaris. 
Extraktion karióser Zahnwurzeln eróffnet die mit Eiter erfüllte Oberkieferhóhle. 
Radikaloperation ergibt, dass die Wünde der Hóhle zum grossen Teil seque- 
striert sind. 


Diskussion: Sobernheim. Luetischer Ursprung der Erkrankung ist 
sehr wahrscheinlich. 


Finder. Es ist anzunehmen, dass die Knochenerkrankung das Primäre, 
die Höhleneiterung das Sekundäre war. In einem analogen Fall ergab histologische 
Untersuchung primäre Osteomyelitis. | 


Blumenthal nimmt an, dass sowohl Knochen- wie Schleimhauterkrankung 
beide von den kranken Zahnwurzeln ihren Ausgang genommen haben. 


3. H. Loewy (Karlsbad). Histologische Präparate eines Falles 
von benignem Epitheliom der Nase. Es hatte das Aussehen von Nasen- 
polypen, nur stellenweise etwas markig. P. Heymann hat in seinem Handbuch 
diese Geschwulst beschrieben. Histologisch hat sie mit Papilloın nichts zu tun, 
denn es handelt sich um ein zapfenförmiges Tiefenwachstum des Epithels. 


Diskussion: Arth. Meyer kennt 7 Fälle der Heymannschen Poli- 
klinik aus eigener Anschauung. In der Literatur existieren 20-30 Fälle, als 
Papilloma durum, Zottenkrebs, Adenom bezeichnet. Alle diese Fälle ähneln ein- 
ander ausserordentlich, lassen sich aber in 2 Gruppen teilen, je nachdem das 
Epithel papillomartig nach aussen oder zapfenfórmig in das polypoide Grund- 
gewebe hinein wächst. Sie haben grosse Neigung zu Rezidiven; ihre Benignität 
ist nur eine relative, wie u. a. der Hellmann-Kieselbachsche Fall beweist. 


P. Heymann. Der Name „benignes Epitheliom“ ist im Einverständnis mit 
Waldeyer gewählt. 


a) Loewy. 

Derselbe. b) Präparate von einem Nasenpolypen mit einer Zyste, 
in welcher ein asthmaspiralen-ähnlicher, gedrehter Schleimfaden liegt. 

Derselbe. c) Präparat von Tuberkulose der Rachenmandel. 


4. Peltesohn. Über gummöse Syphilis der Nase, Ausführliche ob- 
jektive Zusammenstellung unserer Kenntnisse über dieses Thema. Entzieht sich 
kurzem Referat. Arth. Meyer. 
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Sitzung vom 10. März 19111). 


l. Grabower. Fall von retro-ósophagealem Tumor, ósophago- 
skopisch demonstriert. Der rundliche, etwa kirschgrosse Tumor wölbt die intakte 
hintere Wand der Speiseröhre in das Lumen vor. Es können nur breiige und 
flüssige Massen geschluckt werden. Wahrscheinlich handelt es sich um eine ge- 
schwullene Lymphdrüse. Mit Rücksicht darauf, dass der Tumor wächst, soll er 
durch Mediastinotomie entfernt werden. Vortr. demonstriert ein anatomisches 
Präparat, das eine Drüse von ähnlicher Grösse und Lage zeigt: an demselben 
Präparat besteht zugleich ein Aortenaneurysma, das nicht nur den Recurrens, 
sondern auch den N. vagus zu einem dünnen, flachen Strange komprimiert hat. 

2. Benda. Präparate zweier Fälle von Pharynxphlegmone. In 
einem Falle wurden Staphylokokken, im anderen Pneumokokken nachgewiesen. 
Eine traumatische Ursache war nicht erkennbar. 

Diskussion: Kellner hat eine Anzahl rein laryngealer Phlegmonen be- 
schrieben; jedoch haben auch die Phlegmonen des Pharynx Neigung, sich auf den 
Kehlkopf auszubreiten. 

Rosenberg, Halle, Lennhof berichten über analoge Fälle. 

Finder fragt, ob es zwischen Erysipel und Phlegmone bestimmte Unter- 
schiede gibt. 

Kellner. Es besteht ein enger Zusammenhang zwischen beiden, jedoch 
keine mathematische Kongruenz, da die beiden Prozesse sich in verschiedenen 
Gewebsschichten abspielen. Man kann die Prognose nicht vorsichtig genug stellen, 
da oft noch spät septischer Herztod erfolgt. 

Benda. Im Larynx sind Mukosa und Submukosa eng miteinander ver- 
bunden, eitrige Entzündungen spielen sich daher meist in beiden zugleich ab. 
Daher sind Erysipel und Phlegmone kaum zu trennen; man könnie etwa von 
„Erysipelas phlegmonosum“ reden. 

Rosenberg. Fall von Karzinom des Hypopharynx. 60jähriger 
Patient mit Schluckstörung und klossiger Sprache. Beide Stimmbänder sind der 
Medianlinie genähert und wenig beweglich. Mittelst Hypopharyngoskopie sieht 
man an der Rückseite des Ringknorpels den Tumor. 


Sitzung vom 7. April 1911. 


1.Finder. Fall von isolierter Tuberkulose des Siebbeins. Fistel 
am inneren Augenwinkel. Siebbeingegend maschig-weich. Operation von aussen, 
Typischer mikroskopischer Befund. Das Siebbein ist sebr selten Sitz der Tuber- 
kulose. 

2. Graeffner: 2 Fälle von Syringobulbie, beide mit linksseitiger 
Postikus- und Gaumensegellähmung. Im einen Falle besteht daneben Anästhesie 
des Trigeminus und Hemiatrophia linguae; im anderen Anästhesie im Bereich 
des rechten Auricularis vagi. Die Kombinationen entsprechen den Prädilektions- 
richtungen der Spaltbildungen in der Oblongata, so dass aus den anderen Er- 
scheinungen die Larynxlähmung schon vermutet werden konnte. 

Diskussion: Grabower. 

3. Wischnitz. Hereditär-luetisches Ulcus der Zunge von unge- 
wöhnlicher Grösse. 

Diskussion: Landgraf protestiert gegen den Ausdruck „hereditäre“ 
Lues; es sollte „kongenital“ heissen. 


1) Zum Bericht über die Sitzung derBerliner laryng. Ges. vom 
11. November 1910. (Vergl. S. 578 d. Zeitschr... Senator erläutert seine Dis- 
kussiunsbemerkung, betr. eine Verletzung des Chiasma opticum bei der Operation 
nach Halle, in einer Fussnote in der Berl. klin. Woch. 1911, Nr. 8 nachträglich 
dahin, dass er die Verletzung lediglich als eine indirekte aufgefasst hat. 
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4. Lennhof. 3 Fälle maligner Tumoren, von Geh.-Rat Gluck ope- 
riert. a) Karzinom der Epiglottis, das auf den Zungengrund übergegriffen hat. 
Operation durch Pharyngotomia subhyoidea, Unterbindung der Lingualis, Ent- 
fernung des grössten Teils des Hyoid. b) Karzinom der Mandel bei einem 82- 
jährigen Mann; Zungengrund und Gaumenbogen befallen, Drüse am Kieferwinkel. 
Operation vom Munde aus, Exstirpation der Drüse in einer zweiten Sitzung. 
Rezidiv. c) Präparat von Totalexstirpation der Zunge, ohne Tracheotomie und 
Kieferrektion gewonnen. 

5. Echtermeyer und Reicher. Fall von Karzinom der Epiglottis. 
Reicher hat an Mäusetumoren gefunden, dass dieselben durch Adrenalininjek- 
tionen sich bedeutend verkleinern. Beim Menschen beginnt man mit 0,2- 0,3 ccm 
und steigt bis 1,5. Der vorliegende Tumor verschloss den Larynx fast völlig 
und war gänzlich inoperabel. Tracheotomie, Adrenalininjektionen; der Tumor 
verkleinerte sich um */s, hat jetzt als operabel zu gelten; Pat. nahm 14 Pfd. zu. 

Diskussion zu 4. und 5.: E. Meyer berichtet über 2 Fälle von Epi- 
glottis-Karzinom, die mittelst Pharyngotomia subhyoidea operiert wurden. Die 
Drüsen waren frei, die Blutung gering. 


Finder. Bei einem Kehldeckel-Karzinom wurde äussere Operation ver- 
weigert; darauf Abtragung der Epiglottis per vias naturales in 3 Sitzungen, Pat. 
ist geit 10 Monaten ohne Rezidiv. 

Peltesohn berichtet über einen Kollegen, der wegen Karzinom der Epi- 
glottis mit Totalexstirpation des Larynx behandelt wurde und seit einem Jahre 
geheilt ist. 

Reicher teilt auf Anfrage von Grabo wer mit, dass abgestossene Teile 
der behandelten Tumoren ischämische Nekrose aufweisen. 

E. Meyer warnt davor, maligne Tumoren der Epiglottis endolaryngeal zu 
operieren. Ein glücklicher Fall beweise nichts gegen die im allgemeinen schlechte 
Prognose. 

Rosenberg. Die Prognose richtet sich nach dem Sitz: Randständige Tu- 
moren sind bisweilen endolaryngealer Therapie zugänglich. 

Lennhof. Übergreifen des Tumors auf den Zungengrund verschlechtert die 
Prognose. 

6. F. Kuhn (Kassel. Der perorale Weg zur Keilbeinhöhle und 
zur Schädelbasis. Die perorale Tubage eröffnet für das Operieren vom Munde 
aus neue Möglichkeiten, indem sie extreme Sperrung des Mundes bei gesicherter 
Atmung zulässt und die Aspiration verhindert. Gegenüber dem nasalen Weg 
bietet der orale den Vorteil des weiteren Zugangs und der fehlenden Entstellung, 
Um zum Rachendach, zur Keilbeinhóhle und Hypophysis zu gelangen, trennt Vortr. 
den weichen Gaumen quer vom harten los, durchmeisselt die Hamuli pteryg. und 
reseziert eventuell noch subperiostale Teile des harten Gaumens, des Vomer, der 
Muscheln. An der Hand von anatomischen Präparaten und Lichtbildern demon- 
striert Vortr. das Verfahren bei der Tubage und der Operation. 

Diskussion: Alexander erinnert an die Methode von Gyergyai, 
durch ein Rohr bei hängendem Kopfe das Velum vorzudrängen. 

Lennhof. Die Resektion der Nasenscheidewand nach Schloffer und 
die Pharyngotomia suprahyoidea bilden vorteilhafte Wege zur Hypophyse. 

Halle hat das Instrumentarium zur Tubage durch Anbringung eines Bajo- 
nettverschlusses und Abknickung der Narkoseschlauchs verbessert. Für die Keil- 
beinhöhle genügt der intranasale Weg durchaus; nur für maligne Tumoren und 
solche der Hypophyse ist der Kuhnsche Weg (in Konkurrenz mit der Pharyngeo- 
tomie) indiziert. 

Kuhn. Der Vorzug der oralen Methode ist der weite Operationstrichter 
und die Leichtigkeit der Blutstillung. 
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Sitzung vom 12. Mai 1911. 


Fischer. Fall von Pemphigus der Schleimhäute. Beginn an den 
Konjunktiven, dann auf der äusseren Haut. In Mundhöhle und Pharynx bestehen 
mehrere Effloreszenzen, im Larynx eine Verdickung des Eingangs, die sich nach 
abwärts bis auf die Stimmbänder erstreckt und Stridor verursacht. Merk würdiger- 
weise besteht eine totale Verwachsung von weichem Gaumen und Rachen, ohne 
dass irgendwelche Zeichen von Lues vorhanden wären; Wassermann. — Thera- 
peutische Versuche waren erfolglos. 

Diskussion: Barth, Gutzmann. 

Finder rät zu einem Versuch mit Salvarsan. 

Hempel. Chinin hat in einem Fall von Pemphigus gute Erfolge gebracht. 

Fischer. 

2. Finder. a) Riesenzellensarkom der Kieferhöhle. Bei dem 10- 
jährigen Knaben waren alle Wände des Antrum aufgetriebeu. Bei der Probe- 
eröffnung erwies es sich als ganz erfüllt von weichen Tumormassen. Da auch 
der Knochen brüchig war, wurde der Oberkiefer operiert. 

Diskussion: A. Meyer, Finder. 

b) Knochenstück aus dem Bronchus, das im Röntgenbild durch keinen 
Schatten angedeutet war; dies erklärt sich aus der weitmaschig spongiösen Be- 
schaffenheit des aspirierten Stücks. 

c) Fall von luetischen Sequestern der Nasenregion. Fistel im 
Bereich des Proc. ascendens rechts, heftige Kopfschmerzen, beiderseitige Eiterung, 
Totaldefekt des Septum. Antiluetische Kur. Mittelst doppelseitigen Bogenschnitts 
wird ein grosser Sequester der Vorderwand beider Stirnhöhlen des rechten Nasen- 
beins und Proc. ascendens entleert. Beiderseits bestand Eiterung des Siebbein- 
labyrinths. 

3. Hölscher. Über Strumen als Atemhindernis. Eine Strama kann 
auf zweifache Weise Dyspnoe verursachen, nämlich, indem sie Laryax und 
Trachea rings umwächst, oder wenn sie ganz oder teilweise substernal gelegen 
ist, Vortr. berichtet über 5 solcher Fälle ausführlicher. Tiefgelegene substernale 
Strumen, welche Stridor verursachten, wurden bisweilen nur durch Palpation der 
Fossa jugularis bei entspanntem Halse erkannt. Ihre Operation kann Schwierig- 
keiten bieten. H. operiert in Narkose. — Es folgt Demonstration grosser, ex- 
stirpierter Kröpfe. 

Diskussion: Senator. Das Verhalten des Herzens hat viele Operateure 
veranlasst, zur Lokalanästhesie überzugehen. Wie war das Herz in den Fällen 
des Vortr.? 

Rosenberg. Chondromalazie scheint bei substernalen Kröpfen nicht ein- 
zutreten. 

Finder. Lokalanästhesie hat auch den Vorzug, die Erhaltung des Rekur- 
rens zu erleichtern, da bei seiner Berührung alsbald Husten erfolgt. 

Hölscher. Das Herz war stets aflıziert, jedoch gab mir das keine Kontra- 
indikation gegen Narkose; im Gegenteil sollte man dem Patienten die Erstickungs- 
angst bei Zerrung der Trachea ersparen. Den einzigen Exitus habe ich bei Lokal- 
anästhesie durch Shock erlebt, und ähnliche Erfahrungen machten auch andere. 
Bei nicht zu tiefer Narkose fällt das Rekurrensphänomen nicht fort. 

4. Halle. Patientin mit beiderseitiger Dakryozystitis, intranasal 
nach West operiert. H. hat durch nur teilweise Schlitzung des häutigen 
Kanals am unteren Ende der Knochenlücke eine Art Ventil zu schaffen gesucht, 
welche dem Entweichen von Luft beim Schreuzen entgegenwirken soll. 

5. Scheier. Fall von beiderseitiger Postikus-Lähmung, seit drei 
Monaten bestehend. Es fehlt jede erkennbare Atiologie. Vielleicht ist initiale 
monosymptomatische Tabes anzunehmen. 

Diskussion: Rosenberg ist seit langem ein Patient bekannt, der nun- 
mehr schon 80 Jahre an doppelseitiger Postikus-Lähmung leidet, ohne erhebliche 
Beschwerden und ohne jedes ätiologische Merkmal. Arth. Meyer. 
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Französische Gesellschaft für Oto-Rhino-Laryngologie. Jahres- 
Sitzung in Paris vom 8,—11. Mai 1911. 


Präsident: Escat- Toulouse. 

Der für 4 Tage anberaumte Kongress hat seine Arbeit so schnell aufge- 
arbeitet, dass für den letzten Tag vor dem stark gelichteten Publikum wenig 
mehr noch zu verhandeln war. Die überwiegende Anzahl der Vorträge hatte 
rhino-laryngologische Themen zum Vurwurfe und entfielen kaum einige wenige 
Vorträge auf die Otologie. Der Präsident erwähnt das Ableben der Mitglieder 
A. Martin (Paris), Mérel (Nantes), Cornet (Chalons) und Secchi (Bologna) 
und begrüsst die zahlreichen fremden, hauptsächlich belgischen Gäste. 

Brindel-Bordeaux. Über die Behandlung der Synechien in der 
Nase. Mittelst Cbromsüure kann mau nach dem Vorschlage von Larrand die 
Wiederbildung auf blutigem Wege getrenuter Synechien verhindern. Da Larrands 
Vorschlag wenig Eingang in die Praxis gefunden hat, möchte ich Br., der mit 
demselben gute Erfahrungen gemacht hat, empfehlen. 


Mignon-Nizza. Sero-Therapie bei der Rhinitis vasomotoria. 
Ein Patient bekam Anfälle, sobald er Pferdegeruch verspürte. Er wurde mit 
Heilserum in Ermangelung von reinem Pferdeserum injiziert und genas voll- 
ständig. 

Moure-Bordeaux. Über zwei Fälle von fibrösen Polypen der 
Nasenhöhle. Kasuistischer Beitrag. 


Jacques-Nancy und Bertemes-Charleville. Fibróse Polypen der 
Nase. Beide Tumoren hatten gemeinschaftlich ein langsames Wachstum und 
fühıten zu einer vollständigen Deformation des Gesichtsskelettes. Der eine Tumor 
stammte von einem 30jährigen Manne und enthielt kavernöses Gewebe, der 
andere Tumor war zystischer Natur und stammte von einem 8jährigen Mädchen. 


Philip-Bordeaux. Osteom der Kieferhöhle. Nach Ph. sind bisher 
bloss 10 solcher Tumoren in der Literatur beschrieben. Der Tumor wurde mittelst 
radikaler Operation entfernt und histologisch untersucht. 


SieurundRouvillois. Fünf Fällevon Laryngostomie. Die Ursache 
der larynxstenose war 4mal ein überstandener Laryngotyphus und 1 mal Trauma, 
Infolge von paralaryngealer Verwachsungen und Ankylose der Arygelenke konnten 
zwei Patienten trotz vollständiger Behebung der Kehlkopfverengerung nicht ohne 
Tubus atmen. Die übrigen Patienten sind vollständig geheilt. 


Moure. Über einige seltene Fälle von Kehlkopfkrebs. Manch- 
mal liegt zwischen dem Auftreten der Heiserkeit und deın Manifestwerden des 
Krebses ein Zeitraum von vielen Jahren. Solche Krebse, man findet sie haupt- 
sächlich beim Weibe, geben eine relativ günstige Prognose, namentlich in opera- 
tiver Beziehung. 


Claoué-Bordeaux. Über die direkte Laryngoskopie bei der Be- 
handlung der Kehlkopftuberkulose. Wenn die Tuberkulose auf der Hinter- 
wand des Kehlkopfs lokalisiert ist, ist die direkte Methode die allerbeste. So- 
bald der Röhrenspatel den Kehlkopfeingang erreicht hat, lässt Chroué den Kopf 
und den Rücken des Patienten sanft nach vorne neigen und erzielt so die aller- 
günstigste Position für die direkte Behandlung. 


Bonain Brest. Über die Fixation des O'Dwyerischen Tubus 
am Kehlkopf nach der Methode von Polverini und [sormi, Um das 
Ausstossen des Tubus zu verhindern, empfiehlt B. die Methode der Fixation des 
Tubus mittelst eines Fadens, der durch die Membrana hypothyroidea und die 
Öse des Tubus durchgezogen wird. Um die längere Dauer zu ermöglichen, benützt 
Bonain Ebonit. 


Siems-Vichy. Über die Behandlung der Rhinitis atrophica. Es 
wird Vibrationsmassage und Spülungen mit Vichy-Wasser empfohlen. 


15* 
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Koenig-Paris. Das Milchsüáureferment in der Rhinologie. Ein 
Präparat von Milchsäurebazillen (Pulvi-lactiol) hat sich K. bewährt bei Behand- 
lung des Schnupfens und der Ozäna. 

Bourguel-Toulouse Eröffnung des Sinus cavernosus. Folgender 
Operationsweg wird vorgeschlagen: Paranasaler Schnitt, Abtragung des Stirnfort- 
satzes des Oberkiefer-Knochens, Aufmeisselung der inneren Orbitalwand, des 
angrenzenden Siebbeins und des ausstossenden Septums, Eindringen in die Keil- 
beinhóble und Eróffnung der Innenwand des Sinus cavernosus. 

Robert Foy-Paris, Behandlung der Ozäna mittelst Atem- 
übungen. Der Autor entwickelt seine den Lesern der Zeitschrift bekannten 
Ideen (siehe Referate) über die mangelhafte Nasenatmung der Ozänakranken und 
deren Behandlung mittelst komprimierter Luft. Von 32 Ozänakranken sind 22 
vollständig geheilt oder sehr gebessert worden. 

In der anschliessenden Diskussion gab Brindel seinem Zweifel Ausdruck, 
dass die Ozänasymptome einer mangelhaften Nasenatmung zuzuschreiben wären. 
Die ganze Behandlung läuft offenbar auf eine spezielle Massage der Nasenschleim- 
haut hinaus. .Auch Moure erhob sich gegen die Theorie Foys von der mangel- 
haften Nasenatmung, da nach dieser Theorie die Heilung der Ozäna nach Aus- 
heilung der erkrankten Nebenhöhlen nicht zu erklären ist. Auch kann die tracheale 
Ozäna auf diese Weise nicht erklärt werden. Hingegen hat Mahu, an dessen 
Klinik Foy gearbeitet hat, die guten Resultate der Behandlung durch ständige 
Kontrolle der Patienten konstatieren können. Im Verein mit Paraffininjektionen 
stellt diese Methode heute die beste Behandlungsart der Ozäna dar. Einer ähn- 
lichen Meinung ist Broeckaert, der in den Atemübungen namentlich ein Mittel 
sieht, den allgemeinen Zustand der Patienten zu bessern. 

Referat: Grossard undKaufmann. Die Komplikationen derAden- 
ektomie. Eingangs ihres Referates beklagen sich die Referenten, dass über dieses 
Thema, seitdem rhinologisch publiziert wird, alles ,Gute und Schóne* schon vor- 
weg genommen ist. In der Befürchtung, allzu Bekanntes wiederholen zu müssen, 
haben die Referenten ihr Thema kursorisch behandelt. Sie unterscheiden tüble 
Zufälle nach Adenotomie: 1. infolge mangelhafter Diagnose, so z. B. Verwechs. 
lung mit einem vorspringenden Wirbelkörper, der geschwollenen Tubenmündung, 
einem Gumma; 2. infolge von Blutung (Leukämie, Basedow. Anomalie der 
Arterien; 3. infolge von Trauma (postoperative Synechien des Gaumens und 
Rachens); 4. infolge von Infektion wegen nicht erkannter Allgemeininfektion wie 
Diphtheritis, Masern; 5. nervöse Zufälle, wie Chorea, Hysterie; 6. unvorher- 
gesehene Zufälle, wie Abbruch der Instrumente, Herabfallen der abgetragenen 
Adenoiden in den Kehlkopf, Kollaps, Rheumatismus, Meningitis und namentlich 
infolge der Anästhesie. Was diese letzten anlangt, so raten die Referenten 
dringend ab, Kinder unter 5 Jahren zu anästhesieren. 

Diskussion: 


Bonain findet, dass man die üblen Zufälle am besten verhindert durch all. 
gemeine Anästhesie und gute Beleuchtung. Es ist übertrieben, zum mindesten, 
zu sagen, dass die allgemeine Anästhesie bei Kindern unter fünf Jahren nicht 
ratsam is. Bonain schläfert auch die allerjüngsten Patienten zur Adenek- 
tomie ein. 

Caboche-Paris operiert niemals, wenn in den Ohren auch nur Anzeichen 
der allerleisesten akuten Entzündung konstatierbar sind. Desgleichen ist eine un- 
vollständige Abtragung des Adenoiden mitunter von den schwersten Folgen be- 
gleitet. In allen Fällen von Adenektomie ist allgemein Narkose indiziert. 

Jacques hat häufig Torticollis nach Adenektomie bemerkt. Er dringt dar- 
auf, den unter Laien und auch Ärzten verbreiteten Glauben zu bekämpfen, dass 
die Adenektomie eine blande Operation ist. 

Broekart findet, dass eitrige Ohrenentzündung nach Adenektomie viel 
häufiger sind, als man glaubt. Auch möchte er die Aufmerksamkeit auf die Ent- 
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zündung der tiefer gelegenen, namentlich prävertebralen Drüsen nach Aden- 
ektomie lenken. 

Gault. Die Mundhöhle als Zugangsweg zur peritonsillären 
Gegend im Kiefer-Rachenwinkel. 

Guisez Über primitive Tumoren der Trachea und der Bron- 
chien. Endoskopische Diagnose und Behandlung. Erwähnt werden 
Hernien der hinteren Trachealwand, Ekchondrom von den Trachealknorpeln aus- 
gehend und endlich ein Fall von Karzinom der Bronchialschleimbaut, der endo- 
skopisch diagnostiziert worden ist, klinisch und röntgenologisch ohne Aufschluss 
geblieben ist. 

Laval-Toulouse Direkte Rhinoscopia posterior. 

Jacques-Nancy. PeridsophagealerAbszessnachExtraktion eines 
Fremdkörpers Der Abszess entleerte sich spontan in den Ösophagus mit 
Ausgang in Heilung. 

Texier. Einklemmung einer Münze im dorsalen Teil des Öso- 
phagus. Oesophagotomia externa. Das ósophagoskopische Rohr war für 
den 5jährigen Patienten zu weit. 

Mouret-Montpellier. Fremdkörperfälle der Speiseröhre und der 
Bronchien. Die sieben Fremdkörper des Ösophagus wurden sämtlich endo- 
skopisch diagnostiziert und extrahiert. Der eine Fall von Fremdkórpern betiaf 
ein Knochenstück, der in den linken oberen Bronchus aspiriert worden war 
und dessen Extraktion nicht gelang. Exitus. 

Sargnon-Lyon. Über einige endoskopische und chirurgische 
Fälle der Luftwege und des Ösophagus. Alle von S. laryngostomisierten 
Fälle sind bis auf zwei heute vollständig geheilt. Für die laryngotracheale Chir- 
urgie verwendet S. jetzt nur noch die lokale Anästhesie nach Schleich. 

Viollet-Paris. Rezidivierende Angina, geheilt durch Abtra- 
gung der Hissschen Falte. 

Tétróp-Antwerpen. Ein- und doppelseitige Stirnhóhleneite- 
rungen auf endonasalem Wege geheilt. Die äussere Eröffnung der 
Stirnhöhle hat sich T. selten als notwendig erwiesen. Er heilt alle seine Fälle 
durch Spülungen mittelst einer Art Pravazspritze und feiner Kanüle aus Neusilber. 

Sargnon. Über die chirurgische Behandlung der Nasenhöhlen 
und namentlich der Stirnhöhle. Zusammenstellung der Fälle, in denen 
Sargnon bei Erkrankungen der Nasennebenhöhlen (namentlich Tumoren) auf 
äusserem Wege intervenieren musste, 

Sieur und Rouvillois-Paris. (Referenten). Die chirurgische Be- 
handlung der Stirnhöhleneiterungen. Kritische Studie der 
Folgezustände. Dieses Referat, das eine genaue Zusammenstellung und kri- 
tische Durchsicht der Literatur über den Gegenstand darstellt, entzieht sich der 
Analyse. Es mag zunächst betont werden, dass der Berichterstatter die üblen 
Zufälle nach Radikaloperation der Stirnhöhle heute schon in das Gebiet der 
Historie verweisen. Jeder üble Zufall ist nach Meinung der Autoren dem Ope- 
rateur zur Last zu legen. Sie gelangen zu dieser Überzeugung nach genauer 
Darstellung der Entwicklung der chirurgischen Therapie der Stirnhöhleneiterung 
und nach kritischer Besprechung aller unglücklichen Fälle, die in der Literatur 
sich vorfinden. : Es zeigt sich, dass in allen Fällen der technische Fehler gefunden 
werden konnte. Infolgedessen stellen die Referenten auch zwei Abschnitte in 
ibrem Referate auf, von denen das eine über die ütiologischen Faktoren dieser 
postoperativen Komplikationen, das andere über die Prophylaxe derselben handelt. 
Grundbedingung einer guten Statistik ist selbstverständlich eine genaue Beschrei- 
bung der Technik der Operation. Es ist aber auch eine weise Beschränkung in 
der jeweiligen Operation angezeigt. Zunächst ist es wichtig, zu wissen, dass 
viele Fälle auch auf endonasalem Wege ausheilen können mit den bisher üblichen 
Prozeduren. Jedoch ist es zum mindesten verfrüht, das Beispiel Vachers be- 
folgen zu wollen und aus der Eróffnung des Stirnhóhlenbodens eine typische 
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Operation machen zu wollen. An Leichenversuchen haben sich die Referenten 
von der Unmöglichkeit überzeugt, auf diesem Wege passend in die Stirnhöhle 
einzudringen. Es wird also nach wie vor nötig sein, auf äusserem Wege zu 
intervenieren, nur muss man auch hier jedes Schematisieren aufgeben und sich 
nicht an eine Methode halten, sondern für jeden bestimmten Fall den besten 
Operationsmodus erst bestimmen. 

Die Diskussion, die diesem Referate folgte, zeigte, dass die Mehrzahl der 
Redner sich gerne konservativ verhalten, wenn aber operiert werden muss, den 
äussern Weg bevorZugen. Was speziell die Operationsweise von Vacher an- 
langt, so findet Moure, dass dieselbe in ungeübten Händen verhängnisvoll 
werden kann. Auch Luc kann sich nicht zu derselben entschliessen, wenn er 
auch die Bemühungen Vachers als sehr beachtenswert bezeichnen muss. Vacher 
verwahrt sich gegen den Glauben, er habe eine für alle Fälle passende Methode 
vorgeschlagen. Es wird immer Fälle geben, die von aussen werden angegangen 
werden müssen. Im Schlusswort zeigt Sieur an anatomischen Daten, welche 
Schwierigkeiten die endonagale Eröffnung der Stirnhöhble begegnet, so dass kaum 
anzunehmen ist, dass diese Methode jemals allgemeine Verbreitung finden werde. 

Paul Laurens. Anatomische und klinische Entwicklung eines 
Falles von Leukoplasie des Kehlkopfes. Patient wurde 10 Jahre be- 
obachtet. Klinisch änderte sich das Bild nur wenig, hingegen zeigen die histo- 
logischen Bilder, die seit 1909 von exstirpierten Teilen gewonnen werden, immer 
deutlicher das Zeichen der Karzinombildung. 

Castex. Hochgespannte Ströme in der oto-rhinologischen 
Praxis. Die besten Resultate hat C. mit den Arsonvalschen Strömen bei Be- 
handlung der Rhinitis vasomotoria erzielt. Von 5 Fällen wurden 4 Fälle rasch 
geheilt. Bei der Ozána waren die Resultate ebenfalls gute, indem von 10 Fällen 
nur 3 Fälle sich refraktär erwiesen. Jedoch ist gutes Resultat nur bei relativ 
wenig vorgeschrittenen Fällen zu erzielen. 

Molinié-Marseille. Zwei Fälle von Laryngofissur wegen Kehl. 
kopfkrebsesmitnachfolgenderRadiumbestrahlung. Es wurden 2 Fälle 
unter lokaler Anästhesie zuerst tracheotomiert und auch thyrotomisiert. Nach 
Ausrottung der Krebsmassen wurde der Kehlkopf in einem Falle durch 3 Tage, 
im anderen Falle durch 48 Stunden mit Radium bestrahlt. Bisher sind Patienten 
nach mehrmonatlicher Beobachtung noch rezidivfrei. Ausser einer Verzögerung 
in der Heilung der Schnittwunde hat die Bestrahlung keine nennenswerte Störung 
gemacht. Lautmann-Paris. 


V. Personalia. 


Bernhard Fränkel. ° 


Mit dem Schluss dieses Semesters legt der Geh. Medizinalrat Professor Dr. 
Bernhard Fränkel sein Amt als Leiter der Universitätsklinik für Hals- und 
Nasenkranke und seine Tätigkeit als Lehrer an der Hochschule zu Berlin nieder. 

Damit findet eine Lehrtätigkeit ihren Abschluss, die als ganz ausserordent- 
lich segensreich und erfolgreich bezeichnet werden muss. Zunehmendes Alter 
hat Herrn Fränkel zu diesem Entschluss gebracht, der früher schon einmal in 
ihm rege wurde, aber von dem derzeitigen Ministerialdirektor Althoff mit Ent- 
schiedenheit abgelehnt wurde. Wenn Frünkel trotz mannigfacher Beschwerden 
des Alters bisher seine Absicht, seine Ámter niederzulegen, nicht ausgeführt hat, 
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so wird man dieser seltenen, bis ins höchste Alter hinein bewährten Pflichttreue 
die Anerkennung nicht versagen können. Bernhard Fränkels Tätigkeit als 
Forscher und Lehrer wie als Praktiker fällt mit der Ausbildung der Rhino- und 
Laryngologie überhaupt zusammen und es hat keine Epoche in dieser Entwicke- 
lung gegeben, an der Fränkel nicht tätigen und fördernden Anteil genommen 
hätte Nennen wir nur von den mannigfaltigen Gebieten, die Frünkel hear- 
beitet hat, seine Beiträge zur Kenntnis der adenoiden Wucherungen und ihrer 
Folgezustände, der Tuberkulose des Rachens und des Keblkopfes, der Pachy- 
dermie und der Karzinome des Kehlkopfes, der Ozäna und andere. In jahrelanger 
Tätigkeit hat Fränkel eine grosse Anzahl von Schülern ausgebildet, hat in 
seinen Kursen dem Praktiker immer wieder Gelegenheit gegeben, auf dem Gebiet 
der Rhino-Laryngologie seine Kenntnisse zu ergänzen und er hat endlich in einer 
beträchtlichen Zahı seiner früheren und jetzigen Assistenten eine Schule geschaffen, 
deren Tätigkeit ausserordentlich fruchtbringend ıst auf unserem Spezialgebiet. 
Der Organisation der wissenschaftlichen Arbeit der Rhino-Laryngologie hat Bern- 
hard Fränkel stets besonderes Interesse entgegengebracht. Ihm ist die Be- 
gründung der Berliner Gesellschaft für Laryngologie zu danken, er war auch der 
erste, welcher in Deutschland in Gestalt des Archivs für Laryngologie ein Publi- 
kationsurgan, das ausschliesslich der Laryngologie dient, begründete. Vor allen 
Dingen aber möchten wir an dieser Stelle eines hervorheben. Bernhard 
Fränkel bat sich bis zum heutigen Tage eine jugendfrische Begeisterung er- 
halten für die Förderung, den Ausbau und die Selbständigkeit der Disziplin, der 
er seine Lehr- und Forschertütigkeit gewidmet hat. Es ist keine Frage, dass 
Fränkels selbstioses Streben -in dieser Beziehung vielfachen Missverständnissen 
begegnet ist, dass oft verkannt worden ist, in wie weitgehendem Masse Fränkel 
die Sache über die Person gestellt hat und wie er weit mehr als allgemein be- 
kannt ist, seinen persönlichen Neigungen manches Opfer gebracht hat, um der 
Sache zu dienen, die seine Lebensarbeit darstellt, Die moderne Strömung geht 
dahin, die Laryngologie der Otologie anzugliedern, vielfach dieser unterzuordnen. 
Diese Vereinigung der beiden Fächer, die für die Praxis oft ein notwendiges Er- 
fordernis darstellt, ist für die akademische Lehrtätigkeit nur mit schweren Opfern 
für die Fortbildung und den wissenschaftlichen Ausbau der Laryngologie zu er- 
kaufen. Wir glauben Herrn Frünkel keinen besseren Wunsch bei seinem Rück- 
tritt aus der akademischen Tätigkeit übermitteln zu können als den, dass seine 
Bemühungen, die Selbständigkeit der Laryngologie an der Berliner Universität 
gewahrt zu sehen, von Erfolg gekrönt werden und dass ihm noch ein langer 
Zeitraum von Jahren vergönnt sein möge, das von ihm bearbeitete Gebiet auch 
mit gleichem Erfolg von seinem Nachfolger gefördert zu sehen. BI. 


Ehe noch das Vorstehende zum Druck gelangen konute, wird durch die 
Tageszeitungen die Nachricht verbreitet, dass der Lehrauftrag für Laryngologie 
in Berlin mit dem für Ohrenheilkunde verschmolzen werden solle. Es ist ohne 
weiteres klar, dass dadurch die Berufung eines Nachfolgers für Bernhard 
Fränkel entfällt. Diese Vereinigung wird darauf hinauslaufen, dass in Zukunft 
unter der Oberleitung eines vorwiegend otologisch geschulten Ordinarius und 
Direktors der Klinik die laryngologische Abteilung im besten Falle einem einiger- 
massen erfahrenen jüngeren Dozenten übertragen wird. Diese Neuordnung be- 
deutet für die Lehre und Fortbildung der Laryngologie eine schwere Gefahr. Ihre 
Stellung zur Ohrenheilkunde hat an den deutschen Universitäten in den letzten 
Jahren eine Richtung genommen, die man nicht ohne schwere Bedenken be- 
obachten konnte. 

Die Laryngologie hat sich von den siebziger Jahren des vergangenen Jahr- 
hunderts an — wir verweisen auf die Bücher von Jurasz und Seifert „die 
Geschichte der Laryngologie in Würzburg resp. Heidelberg“ — nur gegen schwere 
Widerstände ihre Berechtigung als vollwertiger Lehrgegenstand errungen. Nach 
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teilweisen Erfolgen muss man jetzt beobachten, dass eine ausgesprochene Ten- 
denz vorliegt, die Laryngologie der Otologie unterzuordnen, sie gewissermassen 
lediglich als eine Nebenwissenschaft der ersteren zu betrachten. Wir haben es 
vor kurzem erlebt, dass auf den Lehrstuhl der Oto-Laryngologie an einer baye- 
rischen Universität ein Dozent berufen wurde, der bei unbestrittenen Verdiensten 
als Otologe, auf dem Gebiet der Nasenheilkunde fast ganz, auf dem der Laryngo- 
logie als wissenschaftlicher Autor vollkommen unbekannt war. Ganz anders 
liegen die Dinge da, wo cs sich um jüngere, aufstrebende akademische Lehrer 
bandelt, die auf dem Gebiet der Laryngologie bisher tätig waren und dort Tüch- 
tiges, ja Hervorragendes geleistet haben. Diese sind, wollen sie anders überhaupt 
Aussichten in der akademischen Laufbahn haben, gezwungen, sich zunächst ein- 
gehend mit der Ohrenheilkunde zu beschäftigen. Wohin diese Zustände für die 
Rhino-Laryngologie führen, braucht nicht ausgıfühıt zu werden, der akademische 
Nachwucbs wird, will anders der einzelne nicht auf ein totes Gleis geraten, sich 
in seiner wissenschaftlichen Arbeit vorwiegend auf Probleme aus dem Gebiete 
der Ohrenheilkunde werfen. Darin liegt unzweifelhaft eine Gefahr für die Fort- 
entwicklung unserer Disziplin. Sie liegt aber auch vor für die Ausbildung der 
Studierenden in ihr, denn es kann kein Zweifel sein, dass in der Folge die in 
der gedachten Richtung ausgebildeten Lehrkräfte sich vorwiegend mit der Ohren- 
heilkunde beschéftigen werden, so dass bei einem weiteren Fortschreiten in dieser 
Richtung auch die Ausbildung der Studierenden in der Laryngologie notleidet. 
Selbstverständlich würden wir es für ebenso bedauerlich ansehen, wenn einmal 
ausnahmsweise die Laryngologie so sehr von einem akademischen Lehrer, seinem 
wissenschaftlichen Werdegang gemäss, bevorzugt würde, dass die Ohrenheilkunde 
zurückstände. De facto aber ist diese Gefahr weit geringer. Schon aus diesen 
Gründen ist es dringend wünschenswert, dass, soweit es die Verhältnisse und 
das vorhandene Material irgend zulassen, eine Sonderung der Spezialfächer statt- 
findet, und gerade an der Berliner Hochschule mit ihrem reichen Material liegt 
eine dringende Notwendigkeit hierfür vor. 


Die Laryngologie hat im Laufe der letzten Dezennien technisch, wie auf 
wissenschaftlichem Gebiete grosse Fortschritte zu verzeichnen. Sie bat durch 
die Einführung neuer Untersuchangsmethoden ein ganz neues Gebiet ihrer Tätig- 
keit hinzugefügt in Gestalt der direkten Untersuchungsmethoden, der Tracheo- 
Broncho-Üsophago-Pharyngoskopie, und diese Gebiete sind keineswegs ausgebaut 
worden. Ja, wir móchten behaupten, dass speziell die Bronchoskopie noch einer 
weit grósseren Beachtung und Verwertung für die innere Klinik bedürfte, als 
das bisher der Fall gewesen ist Aber hier nicht allein. Greifen wir aus der 
Fülle der ungelösten Probleme die Rekurrensfrage heraus, und in praktischer Be- 
ziehung ist es nicht anders: Die Gynäkologie hat es dadurch, dass sie immer 
wieder die Praktiker auf die Notwendigkeit der Frühdiagnose der malignen Tu- 
moren hingewiesen hat, dahin gebracht, dass die Frühdiagnose weit öfter gestellt 
wird und sich dadurch die Operationsresultate gebessert haben. Man kann nicht 
behaupten, dass in den Kreisen der Ärzte die Frühdiagnose des Kehlkopfkrebses 
so populär geworden sei, dass Ähnliches erreicht worden wäre. Auf eine Zeit 
der Karzinomophobie zu Beginn der neunziger Jahre, in der jeder Kranke an 
einem Kehlkopfkrebs zu leiden glaubte, ist ein Rückschlag eingetreten, Patienten, 
die an fortgeschrittenem Kehlkopfkarzinom leiden, werden zu einer Inhalations- 
kur veranlasst. Solche Dinge sprechen aufs deutlichste dafür, dass auf dem Ge- 
biet der Halskrankheiten noch vieles zu leisten ist, vieles, das nur durch inten- 
sivste, spezialisierte Arbeit zu leisten ist. Ähnlich liegen die Dinge mit der 
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Tuberkulose der oberen und mittleren Luftwege. Auch hier ist die Frühdiagnose 
alles und die Übernahme des Heilverfahrens seitens der Krankenkassen und In- 
validitätsfürsorge hat zur notwendigen Voraussetzung die Ausbildung der prak- 
tischen Ärzte in der Kenntnis der Frühzeichen dieser Erkrankung. 

In diesem Jahre fand in Frankfurt a. M. die alljährliche Vereinigung deut- 
scher Laryngologen statt. Die Tagesordnung war übersetzt und die Verhand- 
lungen gestalteten sich ausserordentlich lebhaft, das in demselben Jahre, in dem 
zu Berlin ein internationaler Kongress für Rhino-Laryngologie tagte, der selbst. 
verständlich die wissenschaftlichen Arbeitskräfte ausländischer, wie besonders 
auch der deutschen Laryngologen, auf sich konzentriert. Auch hier gibt es eine 
Überfülle von angemeldeten Vorträgen. Wir fragen: Ist eine Disziplin, in der 
das Bedürfnis nach wissenschaftlichem Gedankenaustausch so lebhaft ist, ge- 
eignet, einer anderen angegliedert und untergeordnet zu werden? Noch immer 
ist das Vertrauen gerechtfertigt, dass die medizinische Fakultät der Berliner 
Hochschule sich mit aller Energie gegen die gedachte Vereinigung aussprechen 
wird und es ist nach den Versicherungen, die von massgebender Stelle gegeben 
sind, nicht anzunehmen, dass die Staatsbehórden sich anders entschliessen werden. 
Halten wir daher die Hoffnung auf eine gleichberechtigte Vertretung der Laryngo- 
logie an der Berliner Universitüt aufrecht! Bl. 


VI. Fortbildungskurse. 


Vom 23. bis 28. Oktober inkl. findet in Jena der 
VIII. Fortbildungskurs fiir Spezialirzte 


statt. Programm wie bisher. Maximale Teilnehmerzahl 16. Assistenten deutsche: 
Klinikeu honorarfrei. (Die VIl. Kursserie vom 4. bis 9. September ist für Aus 
länder reserviert.) Nähere Auskunft durch Privatdozent Dr. Brünings, Jena. 
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Zur Erinnerung an Friedrich Hofmann. 


Der letzte internationale Laryngologenkongress stand unter dem 
Zeichen der Errinnerung an die Erfinder des Kehlkopfspiegels, Türck 
und Czermak. Möge es mir gestattet sein, das Andenken an einen 
deutschen Arzt zurückzurufen, der an wissenschaftlicher Bedeutung 
den Genannten entschieden nachstand, der aber der Urheber einer 
Erfindung ist, die für die Rhino-Larynlogie von der grössten Wichtig- 
keit ist, nämlich des Reflektors, der dazu dient, Licht in die Körper- 
höhlen zu werfen. 

Friedrich Hofmann's Vater, Johann Philipp Hofmann, 
war geboren in Worms, seine Mutter, Wilhelmine Badenius, in 
Lingen. Johann Philipp Hofmann war zunächst dänischer 
Offizier, um dann nach Studien in Marburg a. Lahn als Baumeister in 
den Dienst des Fürsten von Bentheim-Steinfurt zu treten; alsdann 
wurde er Architekt bei dem Burggrafen von Friedberg. Johann 
Philipp Hofmann's Vorfahren waren angesehene Bürger und 
Kaufleute in der freien Reichsstadt Worms, in deren Verwaltung 
mehrere derselben eine hervorragende Stellung einnahmen. In Fried- 
berg wurde als Bruder von 4 Mädchen Friedrich Hofmann 
am 19. Juli 1806 geboren. In diesem Jahr wurde das Burggrafen- 
tum Friedberg zu dem neugegründeten Grossherzogtum Hessen ge- 
schlagen. Hofbaumeister Hofmann trat dann in den hessischen 
Staatsdienst über und wurde bald darauf als Provinzialbaumeister 
nach Giessen versetzt, wodurch er in eine auskömmliche Lage kam. 
Hier in Giessen wurde als jüngerer Sohn, 12 Jahre nach seinem 
Bruder Friedrich der später so berühmte Chemiker A. W. von 
Hofmann geboren. Das Verhältnis der beiden Brüder ist dauernd ein 
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ausserordentlich enges geblieben und der Chemiker sah besonders auch 
nach dem Tode seines Vaters in seinem älteren Bruder stets einen väter- 
lichen Freund, den er häufig besuchte, der ihn bei Gelegenheit einer 
Weltausstellung in London besuchte und den er bei seinem Tode tief 
betrauerte. 

Friedrich Hofmann studierte zunächst an der Universität 
Giessen und sodann zu Berlin Medizin. In Berlin promovierte er 
im Jahre 1830 zum Doktor der Medizin. Er kam im Alter von 
etwa 20 Jahren nach Burgsteinfurt in Westfalen, wo sein Oheim Dr. 
Panajotha Houth Arzt und Apotheker war, unter dessen Leitung 
Hofmann gearbeitet hat. Später liess er sich in Burgsteinfurt als 
praktischer Arzt nieder und vermählte sich daselbst mit Josephine 
Bornemann, der Tochter des fürstlichen Hofrats Bornemann. 
Hofmann, der von seinem Onkel Houth in Burgsteinfurt ein an- 
sehnliches Besitztum ererbt hatte, hat dort Zeit seines Lebens 
praktiziert und er war bis zu seinem am 26. Januar 1886, also im 
Alter von fast 80 Jahren erfolgten Tode, ein ausserordentlich an- 
gesehener und beliebter Arzt. Auch erfreute er sich des besonderen 
Vertrauens des regierenden Fürsten von Bentheim-Steinfurt, 
der ihm den Titel eines fürstlichen Hofrats verlieh, wie er dann 
auch preussischer Geheimer Sanitátsrat wurde. . 

Man wird sich die Tätigkeit Hofmann's als nicht gar zu 
leicht vorstellen müssen. Die Praxis in der kleinen Stadt genügte 
ihm natürlich nicht und so war er gleichzeitig Landarzt, der bis in 
sein hohes Alter hinein von einem zum andern der zerstreut liegenden 
Gehöfte und Bauernhäuser der näheren Umgebung fuhr. Um so höher 
ist das Verdienst dieses Mannes anzuschlagen, der ohne die Anregung 
der grossen Stadt und des Verkehrs mit anderen Forschern, wie ihn 
die Universität bietet, zu einer so bedeutungsvollen Erfindung ge- 
langte. Hofmann hat diese, soviel ich sehe, zuerst im Jahrgang 
1841 von Caspers Wochenschrift für die gesamte Heilkunde S. 
10—14 veröffentlicht unter dem Titel: Beitrag zur Unter- 
suchung des äusseren Gehörganges. — Mitgeteilt von Hof- 
medikus Dr. Hofmann in Burg-Steinfurt. 

Der Verfasser beschreibt hier zugleich einen Ohrenspiegel, der 
im Gegensatz zu den damals gebräuchlichen zweiblättrigen wie der 
Kramersche dreiblättrig war. Dieses Instrument interessiert uns 
hier weniger. Die überwiegende Bedeutung einer guten Lichtquelle 
bei derartigen Untersuchungen erkannte Hofmann gleichzeitig. 
Wir wollen seine Ausführungen darüber etwas ausführlicher geben: 


„Von noch grösserer Wichtigkeit, als die Geraderichtung und Erweiterung 
des Meatus auditorius externus ist die gehörige Beleuchtung desselben. 
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Durch die Leitung eines Sonnenstrahls in das äussere Ohr kann, wie schon 
oben bemerkt, allerdings eine oberflüchliche Untersuchung desselben bewirkt 
werden, für solche Fälle jedoch, wo diese Untersuchungsweise nicht ausreicht, 
oder wo das Sonnenlicht dem Untersucher nicht zur Disposition steht, haben 
Buchanan, Bozzini, Cleland, Deleau, Kramer usw. verschiedene 
Vorrichtungen angegeben, eine künstliche Beleuchtung zu bewirken. Alle diese 
künstlichen Beleuchtungsapparate, wovon der eine mehr, der andere minder zweck- 
mässig, trifft der eine gemeinschaftliche Vorwurf, dass sie nicht erlauben, dem 
zu untersuchenden Ohre sich so zu näbern, dass das Innere des Gehörganges 
nebst Tympanum gleichsam unmittelbar dem Auge vorliegt. Wer mit der- 
gleichen Apparaten schon untersucht hat, oder den unmittelbaren Sonnenstrahl 
als Beleuchtungsmittel gebraucht, wird gewiss meiner Behauptung beistimmen, 
dass es keine Exploration gibt, die für den Untersucher und den zu Untersuchen- 
den unbequemer ist, als die des Gehörganges, wo man den Kranken erst lange 
hin- und herschieben muss, bis man den richtigen Beleuchtungspunkt gefunden 
und in diesem glücklichen Falle sich selbst jeden Augenblick durch den eigenen 
Schatten der Beleuchtung beraubt. 

Durch eine sehr leicht ausführbare Vorrichtung sind alle diese Übelstände 
zu beseitigen. Man werfe nur mittelst eines in die Mitte perforierten Hohlspiegels 
einen Sonnenstrahl in den Gehörgang und blicke durch die Öffnung in den hell- 
erleuchteten Gang. Es ist durch dieses einfache Verfahren dem Untersucher 
möglich gemacht, sich bis auf einige Zoll dem Ohre zu nähern, und es kann dem 
forschenden Auge nicht das Geringste entgehen.“ 

Bemerkenswert ist, dass Hofmann auch das künstliche Licht bei der Obr- 
untersuchung schon benützte. Bekanntlich spielte späterhin in dem Prioritäte- 
streit zwischen Türck und Czermak die Einführung des künstlichen Lichtes 
zur Kehlkopfbeleuchtung eine grosse Rolle. Die genannten Autoren hätten sich 
durch die Lektüre der vorliegenden Hofmannschen Arbeit leicht überzeugen 
können, dass ihnen auf diesem Gebiete schon vorgearbeitet war und dass sie nur 
vorhandene Angaben Hofmanns zu verwerten gehabt hätten. 

„Der Reflex des Sonnenlichts durch den Hohlspiegel ist manchmal für das 
empfindliche Auge zu hell und dadurch schmerzhaft, in solchen Fällen behänge 
ich das Fenster mit dünnem weissen Flor. 

Ist die Sonne bedeckt, so kann man oft schon durch das reflektierte helle 
Tageslicht eine genügende Beleuchtung hervorrufen, reicht dieses jedoch nicht 
hin, so muss eine künstliche Beleuchtung mittelst zweier dicht neben der Öff- 
nung des Hohlspiegels angebrachter Wachskerzen, besser noch Argandscher 
Lampen in einem verdunkelten Zimmer eintreten. Wird der Gehörgang hierdurch 
auch nicht so glänzend erleuchtet, als durch das Sonnenlicht, so wird man doch 


kaum letzteres vermissen.“ 


Man sieht besonders auch aus dem folgenden, dass Hofmann 
seine Erfindung keineswegs auf die Beleuchtung des Ohres be- 
schränken wollte. Seine Arbeit schliesst mit folgenden Worten: 

„Der perforierte Hohlspiegel erleichtert die Untersuchung der äusseren Ge- 
hörwege ungemein, erlaubt ausserdem aber auch noch eine 80 genaue Exploration, 
wie kein anderer, noch so künstlich eingerichteter Beleuchtungsapparat; er findet 
nicht allein seine Anwendung bei der Untersuchung des Gehörganges, sondern 
wird auch bei Explorationen der weiblichen Geschlechtsteile, des Mastdarms, der 
Rachen- und Nasenhöhle mit Vorteil gebraucht werden können.“ 
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Es ist mir gelungen, des ersten Modells, das Hof mann ange- 
fertigt hat oder hat anfertigen lassen, habhaft zu werden. Es 
handelt sich um einen Spiegel, dem man den profanen Gebrauch und 
seine ursprüngliche Bestimmung wohl ansieht. Der einfache Hand- 
griff und besonders eine diesem gegenüber angebrachte kleine Oese 
zum Aufhängen des Spiegels weisen deutlich darauf hin, dass es sich 
hier nicht um die Arbeit eines Instrumentenmachers handelt, sondern : 
um einen zum täglichen Gebrauch bestimmten Gegenstand, den die 
Hand von Glaser und Schreiner erst zu einem medizinischen Behelfe 
umgewandelt hat. Auffallend ist und auch das weist auf früheren 
anderweitigen Gebrauch hin, der geringe Krümmungsradius der 
spiegelnden Fläche. Wir sind heute gewohnt, mit Reflektoren zu 
arbeiten, die eine Brennweite von etwa 15—20 cm haben und die 
Brennweite des Hofmannschen Spiegels dürfte leicht das Doppelte 
betragen. Demgemäss ist die Konvergenz der Strahlen, die durch 
den Spiegel zurückgeworfen werden, eine relativ geringe, ein Nach- 
teil, der soweit die Intensität des retlektierten Lichtes in Betracht 
kommt, zum Teil durch die grössere Obertläche ausgeglichen wird. 
Die Zeit hat den Quecksilberbelag des Spiegels verdorben, immer- 
hin ist es auch heute noch möglich bei einer recht starken Licht- 
quelle mit ihm hinreichend Licht zu reflektieren, um eine Unter- 
suchung des Rachens etc. leidlich anstellen zu können. 


Ich verdanke die gütige Überlassung des Reflektors, der in 
nebenstehender Zeichnung wiedergegeben ist, der Güte der Frau Dr. 
Schulz zu Greifswald, welche auf meine Bitte sich in liebens- 
würdigster Weise bereit fand, das historisch interessante Instrument 
der wissenschaftlichen Ausstellung des dritten Internationalen Kon- 
gresses zu überlassen. 


Es ist begreiflich, dass Hofmann bei der Einfachheit seiner 
Erfindung sich kaum getraute, mit ihr vor die Öffentlichkeit hinzu- 
treten, um so mehr, da er bei verschiedenen Versuchen, seine Kollegen 
für diesen Spiegel zu interessieren, keinerlei Entgegenkommen fand. 
Auch sein Schwager Rau, Professor der Ohrenheilkunde zu Bern, 
hat ihn keineswegs ermutigt. Trotzdem ist nicht zu verkennen, dass 
Hofmann mit dieser Erfindung genau dasselbe Prinzip zu ver- 
wirklichen suchte, das Helmholtz späterhin durch den Augenspiegel 
anwandte, nämlich, in der Blickrichtung konvergente Strahlen, in die 
Körperhöhlen zu werfen. 


Wir bringen hier das wohlgelungene Bild Hofmann’s, das ich 
der Güte eines Enkels des Erfinders, Herrn Amtsgerichtsrat a. D. 
Schulz, verdanke. 


242 Zur Erinnerung an Friedrich Hofmann. [6 


Man darf wohl annehmen, dass Hofmann unter den engen 
Verhältnissen der kleinen Stadt, an die ihn familiäre Umstände 
fesselten, gelitten hat und dass ihm die Tätigkeit als praktischer 
Arzt und Kreisphysikus nicht ganz genügte. Eine spätere Berufung 
als Regierungs-Medizinalrat nach Münster hat Hofmann abgelehnt. 
Er war selbst von dem Wert seines Ohrenspiegels, wie er ihn nannte, 
tief überzeugt. Davon legt auch die Grabschrift Zeugnis ab, die er 
sich wählte: 

„Er war ein Freund des Lichts und der erste, der dasselbe der 
Diagnostik dienstbar machte.“ 

Die Erben Hofmann’s haben denn auch diese Inschrift auf 
seinen Grabstein gesetzt. 

Es liegt zweifellos eine gewisse Tragik in dem Schicksal dieses 
deutschen Arztes, der von dem Wert dessen, was er erfand, über- 
zeugt, doch nicht den Weg in grosser Bescheidenheit vielleicht auch 
nicht den Mut fand, seiner Erfindung zu der Verbreitung zu ver- 
helfen, die sie verdiente. Erst später hat man ihren Wert schätzen 
gelernt und heute ist der durchbrochene Reflektor in mannigfaltiger 
Form, aber doch stets auf dem Prinzip beruhend, das Hofmann 
verwirklicht hat, in den Händen aller derer, welche mit der Be- 
handlung der Nase, des Halses und des Ohres zu tun haben. 

Weitere Schriften Hofmann’s sind: 

Inaugural-Dissertation, De paracusi, Berlin 1830. 

Reform des Medizinalwesens. Allgemeine medizinische Zentral- 
zeitung 1846. 

Einfaches Mittel zur Verhütung des Lebendigbegrabenwerdens. 
Medizinische Zentralzeitung 1847. 


Zertrümmerung des Kopfes durch die Wehenkraft. Busch, Zeit- 
schrift für Geburtskunde 1833. 


Reform des Medizinalwesens. Klinische Wochenschrift Berlin 1869. 

Ich verdanke die näheren Angaben zu dieser biographischen Notiz 
in erster Linie Herrn Amtsgerichtsrat a. D. Schulz. Weitere 
Quellen sind Rassmann; Münsterlàndische Schriftsteller. Für die 
Familie Hofmann, August Wilhelm von Hofmann, ein 
Lebensbild, verfasst von Jakob Volhard und Emil Fischer, 
Berlin 1902. 

Ferner hatte ich mich zu erfreuen der gütigen Unterstützung des 
Herrn Geheimen Archivrats Professor Dr. Philippi in Münster i. W. 


Bl. 


Galens Lehre von der Stimme. 


Von 


Karl Kassel, Posen. 


Der gewaltige Ausbau, welchen die Phonetik in den letzten Jahr- 
zehnten auf der Grundlage physiologischer Forschung erfahren hat, 
wird vielleicht hie und da, wo Interesse für einzelne kulturhistorische 
Gebiete vorhanden ist, die Frage wachrufen: Wann beginnt eine grössere 
Bewertung der Stimmforschung überhaupt? Wir dürfen Galen 
(geb. 131 n. Chr.) als den Anfang und bis tief in die neueste Zeit 
als das Ende bezeichnen. Soweit wir vor ihm die Literatur durch- 
blättern, finden wir nur vereinzelt einmal Notizen. Galen aber 
schuf das physiologische Experiment. Vorwiegend dieses wurde die 
wissenschaftliche Grundlage seiner Lehre. Was er vorfand, hippo- 
kratische (460—377 v. Chr.) Weisheit vor allem, half ihm zudem; 
ein abgeschlossenes Bild für die Pathologie der Stimme zu schaffen. 

Seine Beobachtung fängt mit dem vivisektorischen Experiment 
an. Das Tier, welches die lauteste Stimme hat, ist zur Untersuchung 
des Stimmorgans am geeignetsten ... Man soll daher zunächst ein 
Schwein sezieren und zwar ein grosses (de anatom. admin. VIII. 3.). 
In dem Buche de praecognitione ad Posthumum erzählt Galen, er 
sei in Rom von dem angesehenen Gelehrten Flavius Boöthus 
aufgefordert worden, das Zustandekommen der Stimme und Atmung 
zu demonstrieren. Dieser habe hierzu eine grosse Menge von Schweinen 
und Böcken zur Verfügung gestellt; denn er (Galen) habe von der 
Anschaffung von Affen abgeraten. Deren Stimmorgan sei zwar dem 
der Tiere mit lauter Stimme ähnlich gebaut, aber zu der gewünschten 
Demonstration weniger geeignet. 
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Es waren noch eine Anzahl gelehrter Männer zugegen. Die 
mehrtägige Demonstration ging nicht ohne kollegiale Differenz von 
statten, zeigte aber überzeugend die Bewegungen des Thorax bei der 
Atmung und hierbei besonders die Funktion der Muskeln und Rücken- 
marksnerven. Man sah ferner, dass ruhige Atmung keinen Ton er- 
zeugt, dass dieser erst durch kräftige Exspiration zustande kommt. 
Es gelang ihm auch, durch Abbinden oder Durchschneiden der Nerven 
und Muskeln des Kehlkopfes dessen Funktion per exclusionem zu 
beweisen. 

Das Grundelement der Stimmbildung ist die Ausatmung, welche 
durch die Interkostalmuskeln besorgt wird, während das Zwerchfell 
der wichtigste Einatmungsmuskel ist. Er nennt dieses (de util. respir.) 
den Anfang der Stimmbildung. Sobald die ersteren oder die oberen 
Schulterblattmuskeln verletzt sind, wird die Stimme schwächer. 
Ebendasselbe beobachtet man bei Resektion von Rippen, besonders 
wenn sie mehr an den Wirbeln erfolgt, sowie bei der Sektion des 
Rückenmarks, der Kehlkopfnerven und der Eingeweide. Diese Er- 
scheinung beruht auf einer Schädigung der Atmung. Wenn man bei 
der Sektion den Thorax mässig komprimiert, so gibt das Tier einen 
brummenden Ton von sich, dessen Stärke derjenigen der Kompression 
entspricht. Hierbei wirkt die Verletzung des Rückenmarks dadurch, 
dass von diesem aus die Interkostalmuskeln innerviert werden (de anat. 
admin. VIII. 7.. Bei der Ausatmung und Stimmbildung sind auch 
die grossen Muskeln des Epigastriums tátig (de usu part. IV. 9.). — 
Galen weist darauf hin, dass der Thorax der Fische ausschliesslich 
vom Herzen eingenommen wird. Es fehlen ihnen die zum Exspirium 
notwendigen Lungen. Daher haben sie keine Stimme (de usu part. 
VI.2). Die von Zeno, dem Babylonier Diogenes und Chrysippus 
aufgestellte Behauptung, dass die Stimme im Herzen gebildet wird, 
widerlegt er durch Kneten eines freigelegten Herzens. Hierbei hört 
weder Atmung noch Stimme auf, während, wenn man nach Freilegung 
des Gehirns die Ventrikel komprimiert, Atmung und Stimme sofort 
erlóschen (De Hippocr. et Platon. decret. Im Gehirn liegt also das 
Zentrum für beide Funktionen. Jene falsche Annahme wird auch 
dadurch widerlegt, dass ein Tier, welchem man die Luftröhre an- 
_ schneidet, die Stimme verliert. Wenn der Mensch an dieser Stelle 
verwundet wird und sich dann anstrengt, einen Ton hervorzubringen, 
so bringt er höchstens ein Geräusch durch die Wunde hervor (Il. el 

Entsprechend der Bedeutung der Stimme als Verkünderin unserer 
Gedanken, also der wichtigsten Tätigkeit der Seele, müssen die Nerven, 
welche der Stimmbildung dienen, aus dem Gehirn kommen (de usu part. 
XVI. 3. 4). Die wichtigsten von ihnen sind die Nn. recurrentes, 
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welche làngs der Luftróhre verlaufen. Ihre Erkrankung, welche zu- 
weilen in Abkühlung besteht, und dann durch Würme zu heilen ist, 
hat Verlust der Stimme zur Folge. Ebendieses beobachtet man bei 
ihrer Verletzung. Galen erzählt einen Fall von Strumektomie bei 
einem Knaben. Nach der Operation war die Stimme verschwunden. 
Alle wunderten sich darüber, bis er den Umstehenden zeigte, dass 
der unerfahrene Arzt die Nn. recurrentes zerschnitten hatte (de loc. 
aff. I. 6). — Abgesehen von den Ergebnissen des vivisektorischen 
Experimentes findet Galen in der Beobachtung am Kranken den 
Beweis für die Beziehung der Nervencentra zur Stimme: 

Ein Mann fiel aus der Höhe zur Erde. Dabei verletzte er sich 
das untere Ende des Rückens. Am dritten Tage wurde die Stimme 
schwach. Am vierten verlor sie der Kranke völlig. Gleichzeitig 
trat Lähmung der Beine ein. Die Hände blieben gesund. Auch die 
Atmung erlitt keinerlei Veränderung; denn sie wurde durch das 
Zwerchfell und die oberen Brustmuskeln besorgt. Die Exspirations- 
luft erreichte die Kehle. Die Interkostalmuskeln freilich waren ausser 
Tätigkeit, weil alle ihre Nerven verletzt waren. Ebenso waren die 
Nn. recurrentes krank. Die Ärzte bemühten sich vergebens um die 
Wiederherstellung der gelähmten Beine. „Dies liess ich in bezug 
auf die Stimme nicht zu. Vielmehr kümmerte ich mich nur um das 
erkrankte Rückenmark. Am siebenten Tage trat Heilung der Beine 
und der Stimme ein“ (de loc. affect. I. 6. und III. 1.. — Hierher 
gehóren auch die Beobachtungen Galens, dass durch áussere Gewalt- 
eindrücke z. B. Luxation der Halswirbel nach vorn durch Druck auf 
die Nerven, ferner durch Apoplexien, bei denen es sich doch um 
eine Erkrankung des Gehirns oder des Rückenmarks handelt, die 
Stimmbildung leidet, weil unser Wille nicht mehr fähig ist, sie zu 
erzeugen (de loc. aff. IV. 6). 

Der Differenzierung im Bau der Luftröhre legt Galen Zweckmässig- 
keitsgründe des Schöpfers bei. Sie dient im ganzen der Atmung und 
der Stimmbildung und zwar sind für die letztere die Knorpel geschaffen, 
der ersteren ist die weiche, schlüpfrige, verbindende und überkleidende 
Haut angepasst. Dadurch, dass die Luft aus der Lunge in die Luft- 
röhre tritt, ertönt diese. Im Kehlkopf wird der Ton verstärkt, 
während der Gaumen als Schallapparat (nxeiov, yapyagewrv) dient... 
Die Luftröhre durfte weder härter noch weicher sein. Bei Fehlen 
der Knorpel würde die Stimme an Festigkeit, verlieren. Wenn die 
weiche Haut nicht wäre, die Luftröhre also starr würde, müsste die 
Atmung vernichtet werden. Ferner gibt ihre Feuchtigkeit der Stimme 
den schönen Klang. Wenn daher in Brennfiebern Rachen und Luft- 
röhre austrocknen, dann wird die Stimme kreischend (xAayywdétc) .. - 
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Tiere mit sehr langem Halse haben trockene Luftröhrenknorpel. Mit 
Gekreisch fliegen daher, wie Homer schreibt, die Kraniche über den 
Ozean (de usu part. VII. 5. 6. 7.). Bei der ausführlichen Beschreibung 
des Kehlkopfes erwähnt Galen, dass die Stimme nur dann zustande 
komme, wenn die Stimmlippen sich einander nähern, wenn sich also 
eine Enge für den Durchtritt der Luft bildet. Dieser muss kräftig 
und plótzlich erfolgen (de usu part. VII. 12.—15. VIII. 1. Vocal. 
instrum. dissert.). 

Auf dem Kehlkopf befindet sich ein bewegliches Zünglein (Ligula, 
Epiglottis), der wichtigste Teil des Stimminstruments. Denn dadurch, 
dass die Epiglottis durch die verbindenden Muskeln geóffnet und ge- 
schlossen wird, entsteht der Ton (de loc. aff. I. 6; III. 1.) Dies 
geschieht dadurch, dass die scharf austretende Luft den Kehldeckel 
erschüttert. Er liegt vor dem Caput tracheae wie das Mundstück 
vor der Flöte... Wenn die Epiglottis mehr als nötig erweitert (!) 
wird, so nimmt der Luftstrom an Schnelligkeit und Stosskraft ab. 
Hierdurch bleiben die Muskeln, welche die Knorpel bewegen, schlaff. 
Bei zugepresster Epiglottis wird die Stimme klein. Nur bei gleich- 
mässigem Anwachsen des Luftstroms und der Stosskraft entsteht die 
Stimme... Feuchtigkeit der Epiglottis macht diese voll, Trockenheit 
macht sie scharf. 

Interessant sind eine Reihe physiologischer Nutzanwendungen 
seiner vivisektorischen Beobachtungen. Er sieht, wie das sezierte 
Schwein vor jedem kräftigen Schrei den Thorax aufbläht. „Wie 
die Herolde, bevor sie etwas ausrufen wollen, recht viel Luft ein- 
atmen und so die Stimme vorbereiten, so scheinen es auch die an- 
geschnittenen Tiere zu tun“ (de anatom. admin. VIII. 5.). Dabei 
kann man aus der Dauer der Exspirationszeit auf die Luftkapazität 
des Thorax schliessen (l. c. VI. 2.). Redner und Sänger sollen beim 
Reden und Singen móglich viel Luft einatmen und diese dann langsam 
zur Hervorbringung vieler Tóne ausspinnen lassen (de anatom. vivor.) !). 
Hat die Atmungsluft doch eine zweifache Aufgabe, sie soll durch 
Erwármung des Herzens das Leben erhalten. Und es ist ein Wunder 
der Schópfung, dass wir ausserdem noch einen Überschuss an Aus- 
atmungsluft besitzen, welcher zur Stimme umgewandelt wird (in ma- 
teriam vocis; de usu part. VI. 2.. In dem Buche von Hippokrates 
über die Volkskrankheiten (III. Wetterstand) wird die grosse Sterb- 
lichkeit unter den jungen Leuten ,mit heller, dünner, lispelnder 


') Hier sei einer der wenigen stimmtechnischen Notizen aus Hippokrates (de 
carnibus III) Erwühnung getan. Wenn die Zitherspieler ihre Stimme laut ge- 
brauchen müssen, atmen sie möglich viel Luft ein und atmen sie solange aus, 
als noch Luft im Thorax vorhanden. Dann hören sie auf u. s. f. 
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Stimme“ während einer Epidemie erwähnt. Es bandelt sich hierbei 
wahrscheinlich um Typhus. In dem Kommentar hierzu unterscheidet 
Galen die Vox gracilis ioxdygwvor, dünne Stimme, eine Folge von 
Muskelschwäche, von der Vox exilis, wohl piepende Stimme, Aeztvóq vot, 
welche auf engem Bau oder krankhafter Verengung der Luftróhre 
beruht. Die Vox stridula, xepxwwdns, beschreibt Galen bei der 
Lungensucht als Folge der Rauhheit in der Kehle, während bei der 
Peripneumonie die Stimme schnarchend wird. Zuweilen tritt auch 
Aphonie ein (de nat. vict. in morbis.) 

In dem Kommentar zu dem sechsten (unechten) hippokratischen 
Buche von den Landseuchen fordert Galen von dem behandelten 
Arzte, dass er aus der Art der Stimme der Kranken Schlüsse auf 
das Wesen der Krankheit ziehen solle. 

Galen erwähnt ausser den krankhaften Veränderungen der 
Stimme auch diejenigen, welche in physiologischen Grenzen vor- 
kommen: 

Bei der Pubertät der Knaben wird sie erst scharf, dann rauh 
und schliesslich. voll (Komm. z. d. Volkskrankh. IIL.). Kastraten, 
Knaben und Frauen haben eine scharfe Stimme, weil ihre Stimm- 
organe eng sind (Komm. zu Vorhersag. II. 10). — Scharf wird die 
Stimme bei Trockenheit der Stimmorgane und bei Phlegmone der- 
selben, „welche man gewöhnlich Angina nennt“ (l. c.) Galen 
stimmt Hippokrates bei, dass Trockenheit der Kehle jammernde, 
klagende Stimme (xAayywdns) zur Folge hat, übrigens ein Zeichen von 
übler Vorbedeutung (l. c. 12). — Dasselbe gilt nach den Erfahrungen 
bei einer Pestepidemie auch von den rauhen, heiseren Stimmen, vor- 
züglich im Beginne der Lungensucht, dann auch bei Brennfiebern und 
Hirnweh. Während jener Pestepidemie traten Blattern im Halse auf, 
die Zunge wurde entzündet, das Zahnfleisch geschwürig. Galen 
nımmt an, dass es sich hierbei um so grosse Schwäche der Kranken 
handelte, dass sie die Stimme nicht gebrauchen konnten. Wiewohl 
auch Flüsse im Verlaufe dieser die Pest komplizierenden Krankheiten 
(Schwindsucht, Gehirnentzündung) eintraten und dadurch, dass diese 
die Kehle bespülen, die Stimme krank machen können, liegt doch, 
besonders im Frühling, Trockenheit vor, so dass die Stimme kreischend, 
scharf und rauh wird (l. c.) Ebenso kommentiert Galen die Stelle 
über die kreischende Stimme bei Gehirnentzündung (Vorhersag. I. 12. 
und 19.). 

Die hygienischen Vorschriften zur Pflege der Stimme betreffen 
meist die Ernährung. Galen erklärt dies damit, dass alles, was 
auf die Speiseröhre wirkt, auch die Luftröhre beeinflusst, da beide 
Organe von derselben Haut bekleidet sind. — Mehrfach warnt er 
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vor Überanstrengung der Stimme, da diese hierdurch ebenso ermüdet 
(entzündet wird), wie angestrengte Arme oder Beine. — Lautes Schreien 
macht zudem den Kopf voll und dadurch schwer und erschüttert ihn 
(de instrum. odorat. 6). 

Am Schlusse des Buches über das Ballspiel stellt Galen diesem 
gesunden Sport die schädlichen Leibesübungen gegenüber. Unter 
ihnen erwähnt er auch das laute Rufen. — In der Besprechung der 
Geschlechtskrankheiten (de loc. affect. VI) rät er Sängern und Rednern, 
zur Schonung der Stimme sich der Liebe zu enthalten. 

Für Hippokrates gab es Unterschiede in der Stimmbildung 
nur im pathologischen Sinne. Pbhysiologisch haben nach seiner Lehre 
alle Menschen einerlei Stimme aber nicht einerlei Sprache. 

Welches ist nun das Bindeglied zwischen Galen und der modernen 
Phonetik? Beiden steht der Wahrspruch voran, welchen der grosse 
Pergamener geprägt, iarpös ydg sor Önngeıng vis picews. Denn 
wenn auch in jener alten Zeit die Kenntnis der natürlichen Funktionen 
von den engen Grenzen umzogen war, welche ihr die vorhandenen 
Forschungsmethoden setzten, so ist es doch Galens unsterbliches 
Verdienst als erster Arzt das Studium der normalen Vorgänge als 
den einzigen Ausgangspunkt für die Erkenntnis von krankhaften 
Störungen und für deren Verhütung systematisch betrieben zu haben. 
Wir sehen ihn die Stimmfunktion analysieren und aus der Analyse 
Schlüsse ziehen zum Schutze des Sängers und Sprechers. In strenger 
Konsequenz bemüht er sich dann um die Erkenntnis des Zusammen- 
hanges von Funktionsstörungen des Stimmorgans mit Krankheiten, 
welche fern von der aspera arteria liegen. — Nicht anders verfährt 
die im ständigen Aufblühen begriffene moderne Phonetik: sie hat 
sich zu einer Spezialwissenschaft entwickelt, welche, getreu der 
aristotelischen Lehre, fordert, auf die genaue Kenntnis des mensch- 
lichen Körpers grössten Wert zu legen!) Die moderne Phonetik hat 
sich ein weiteres Forschungsgebiet geschaffen. Abgesehen vom Studium 
am Menschen und Tiere macht sie sich die verschiedensten Einzel- 
disziplinen der Naturwissenschaften und der Kunst zu Nutze. Aus- 
schliesslich auf den Ergebnissen aller dieser unendlich vielen Einzel- 
heiten beruhen die immer mehr anerkannten Erfolge prophylaktischer 
Natur, sowie diejenigen ärztlich- und didaktisch-therapeutischer Art. 


') Eth. Nic. I. 13. Aristot. 384—322. 


Aus dem pathologischen Institut des Städtischen Krankenhauses 
zu Wiesbaden. 


Über das sogenannte „harte Papillom“ der Nase, 
mit Beschreibung eines Falles der Stirnbeinhöhle. 


Von 


Professor Dr. Gotthold Herxheimer. 


Mit 2 Tafeln. 


Der Name ,Papillom^, welcher von Krämer 1847 geprägt 
wurde, hat sich trotz des Widerstandes Virchows, der statt dessen 
die anatomischere Bezeichnung „Fibroma papillare“ wählte, besonders 
in der Klinik erhalten. In der Nase waren solche zuerst von Bill- 
roth], Michel und Zuckerkandl beschrieben worden, als 
Hopmann sich bekanntlich speziell mit diesen „Papillomen‘‘ be- 
schäftigte und ihre Einteilung in sog. „weiche“ und „harte“ Formen 
vornahm. Erstere, bei welchen die Bindegewebsmassen Zylinderepithel 
tragen, sind die häufigeren. Ein grosser Teil von ihnen gehört aller- 
dings eigentlich nicht zu den Geschwülsten, sondern zu den entzünd- 
lichen Hyperplasien. Diese weichen Papillome also zeigen, soweit sie 
überhaupt Geschwülste darstellen, auf dem Bindegewebe ein — eventuell 
gewuchertes — Zylinderepithel. Sie sind somit anatomisch im wesent- 
lichen einfache Fibrome. Die zweite Form, die harten Papillome, 
sind blumenkohlartige Zottengeschwülste mit Plattenepithelüberzug ; 
sie kommen an Stellen, welche normaliter Plattenepithel tragen vor, 
selten dagegen an normaliter Zylinderepithel tragenden Schleimhaut- 
partien. Nur von solchen soll in folgendem die Rede sein. 

Diese „harten“ Papillome tragen ausgesprochenen Tumor- 
charakter und zeigen eine der Bindegewebswucherung mindestens 
gleichwertige Epithelwucherung, welche Poli z. B. mit Recht in den 
Vordergrund stellt, so dass es sich hier um echte Fibroepitheliome 
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handelt. Das Epithel aber ist geschichtetes Plattenepithel; dass es 
zu solchem bei der Wucherung kommt, wird fast stets auf eine 
vorausgegangene ‚„Metaplasie‘‘ bezogen. 

So ist denn vielfach bei der Einteilung in obige zwei Formen der 
Artcharakter des Epithels als ausschlaggebendes Moment in den Vorder- 
grund gestellt worden. Aber es muss betont werden. dass hier eine 
so scharfe Grenze nicht gezogen werden kann. So fand Hopmann 
schon nur überwiegend (nicht allein) Plattenepithel. Zarniko be- 
schreibt in seinem Fall geschichtetes Plattenepithel und flimmerndes 
Zylinderepithel nebeneinander auf dem Tumor, ähnlich Weil und be- 
sonders Schwenn, welcher seinen Fall denn auch direkt als Über- 
gang der „weichen“ zu den „harten“ Papillomen bezeichnet, ıhn mit 
Recht aber zu den letzteren stellt. Noch ein anderer Punkt ist hier zu 
berücksichtigen. In einer Reihe von Fällen handelt es sich allerdings 
mit Sicherheit um typische Plattenepithelien. So beschreiben von 
Bingner, Wolff, Poli, Zarniko, Hellmann, Schwenn, 
Polyák Verhornungen und Hornperlenbildung; die drei letzt- 
genannten Autoren auch Stachelzellen; Kahn ein Stratum corneum. 
Typische Reaktionen auf Hornsubstanz und Epithelfaserung scheinen 
aber höchstens sehr selten vorgenommen worden zusein, und in zahlreichen 
Arbeiten wird nichts für wirkliches Plattenepithel Beweisendes an- 
geführt. Und doch wäre dies hier durchaus wichtig und nötig, denn 
die sog. ,, Pseudometaplasie Lubarschs (oder Allomorphie bzw. Dys- 
morphie Orths) kann hier bei dem stark wuchernden Epithel ebensogut 
vorliegen, wobei also das Zylinderepithel, wenn es sehr vielschichtig 
wird, infolge des Druckes völlig dem Plattenepithel gleichende Form 
annimmt, ohne aber dass eine Änderung des Artcharakters des 
Epithels vorliegt. Form und Schichtung der Zellen kann dann ganz 
der des Plattenepithels gleichen; Horn und vor allem Epithelfasern und 
Interzellularbrücken finden sich aber dann naturgemäss nicht. Ich 
stehe nicht an, anzunehmen, dass dieser Prozess in einem Teil jener 
Fälle vorliegen möge, und hierin bestärkt mich der unten zu be- 
schreibende, von mir untersuchte Fall. 

Kann somit die Angabe des Plattenepithels auch nicht als das 
Moment angesehen werden, die „barten“ Papillome scharf von den 
„weichen‘‘ zu scheiden — einmal weil zuweilen nur teilweise Platten- 
epithel vorliegt, sodann weil es meist noch nicht bewiesen wurde, 
dass typisches Plattenepithel vorhanden war — wenn auch zuzugeben 
ist, dass zumeist bei den barten Formen eine Umwandlung des 
Epithels in Plattenepithel vor sich gegangen ist, so zeichnet doch 
die weit stärkere Wucherung des Epithels überhaupt, die weitver- 
zweigte Blumenkohlform etc. die harten Formen aus und rechtfertigt 
ihre Absonderung. 


3] Über das sogenannte „harte Papillom der Nase. 251 


Es handelt sich nun ferner hier um die Frage, ob wir hier die 
Umwandlung des Zylinderepithels in Plattenepithel, wenn eine solche 
vorliegt, als Metaplasie bezeichnen können. Wir wissen, wie überaus 
hàufig eine derartige Umwandlung gerade in diesen Gegenden nicht 
nur in Tumoren, sondern besonders bei entzündlichen Vorgängen 
— ich brauche nur an die Ozaena zu erinnern — ist. An den 
meisten anderen Stellen des Kórpers aber kommt dergleichen nicht 
oder nur überaus selten vor. Áhnliches tindet sich, wenn auch weniger 
ausgesprochen, an den Geschlechtsorganen. | Gemeinsam ist den 
Zylinderepithelgegenden, in denen sich hàufiger heterologes Platten- 
epithel findet, die Nähe normaliter Plattenepithel tragender Gewebe, 
und dieser Konnex liegt besonders hier in der Nase sehr nahe. 

Interessant sind hier z. B. die bekannten Untersuchungen von 
Schönemann, welcher bei 81 Nasenhöhlen von Individuen, welche 
älter als ein Jahr waren, 67 mal zum Teil recht ausgedehnte Er- 
setzung des Zylinderepithels durch Plattenepithel fand, Fälle, welche 
nicht etwa an Ozaena litten. Allerdings wiesen die Nasenhölen der 
Neugeborenen kein Zylinderepithel auf. 

Wir brauchen nun keineswegs anzunehmen, dass hier stets eine 
Versprengung kleiner Plattenepithelinseln in die Zylinderzellen 
tragende Umgebung vor sich gegangen sei, — und die zuletzt erwähnten 
Untersuchungen Schönemanns sprechen direkt dagegen — sondern 
wir brauchen uns nur vorzustellen, was mit den Befunden Schöne- 
manns absolut harmoniert — und auch andere Untersuchungen haben 
zu einer solchen Vorstellung geführt — dass hier kein schroffer Über- 
gang besteht, sondern dass diese Zylinderepithelien hier in der Nähe 
des Plattenepithels mehr indifferent sind, oder sich wenigsten Zellen 
unter ihnen befinden, solcher Gestalt, dass diese Zellen fähig sind, 
sich bei Wucherungen nach beiden Richtungen, also auch nach der 
Richtung der Plattenepithelien zu entwickeln, eine Eigenschaft, die 
sie dann bei ihren Wucheruugen zu Tumoren und bei chronischen 
Entzündungen entfalten. Man kann dies auch als ,,Metaplasie‘ be- 
zeichnen, muss sich aber dabei klar sein, dass diese nicht als Allgemein- 
gut der Zellen aufzufassen, sondern hier auf angeborene prospektive 
Potenzen der Zellen zu beziehen ist. Wir sprechen daher hier besser 
mit Schridde von ,,Heteroplasie“. 

Ein Punkt ist es nun, der die sogenannten „harten“ Papillome 
hier noch besonders auszeichnet — und auch er hängt mit der be- 
sonderen Wucherungskraft ihrer Epithelien zusammen —, das ist 
ihre harte Grenze gegenüber echten Karzinomen. Während die 
„weichen“ Papillome durchaus gutartig sind, sind die „harten“ 
häufig mikroskopisch zwar auch benign, klinisch aber durchaus bös- 
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artig. Hierher gehören schon die ersten zwei Billrothschen Fälle, 
die Billroth nach ihrer mikroskopischen Untersuchung als ‚Zotten- 
krebse* bezeichnet. Hopmann, von Büngner, Thost, Zar- 
niko, weisen hingegen auf den benignen Charakter hin. Hellmann 
und Zwillinger, Katz und Hasslauer, Polyák fassten das harte 
Nasenpapillom als zwischen benignen und malignen Tumoren stehend 
auf. Auch Poli betont dies, und die Notwendigkeit zahlreiche Stellen 
zu mikroskopieren, bevor eine ev. Malignität sicher zu beweisen 
ist. Es ist zwar bekannt, dass die Tumoren rezidivieren kónnen, 
aber Hopmann und von Büngner meinten, dass dies nur eintritt, 
wenn Stücke des alten Tumors stehen geblieben sind. Wolff be- 
schreibt einen Tumor, der dreimal rezidivierte und doch histologisch 
durchaus gutartig war. Obwohl, wie auch Sch wenn betont, es un- 
sicher ist, ob stets bei den sog. Rezidiven alles entfernt worden war, 
weist er mit Recht, wie viele andere Autoren darauf hin, dass diese 
Tumoren rücksichtslos wuchern, Knochen zerstóren, und so klinisch 
bósartig erscheinen. Eine relative Gutartigkeit sieht Zarniko in 
dem Umstand, dass in seinem Fall der Tumor 6 Jahre, bei Billroth 
11 Jahre bestand und  Lymphdrüsenmetastasen nie  auftraten. 
Blumenthal nimmt die Frage der Gutartigkeit zum Einteilungs- 
prinzip und stellt 17 Fálle zusammen, die klinisch, wie anatomisch, 
gutartig waren; hingegen 7, in denen letzteres der Fall war, die 
aber klinisch malign verliefen. Manche Fälle werden auch später 
insofern malign, als sie später als echte Karzinome erscheinen, so 
der Fall Kiesselbach-Hellmann und der zweite Fall Poli. 

Bevor ich zu dem Fall, welcher mir zu der Beschäftigung mit 
diesem Thema Veranlassung gab, übergehe, will ich kurz die Literatur 
der harten Papillome zusammenstellen, denn in diese Kategorie gehört 
trotz aller durch den besonderen Sitz bedingter Abweichungen der 
von mir zu beschreibende Tumor. 

Die ersten Fälle beschrieb Biliroth 1855, sodann einen hierher 
gehörigen Michel 1876 und einen weiteren Fall, dann 1883 Hop- 
mann in seiner grundlegenden Abhandlung. Kahn stellte 1890 
8 Fälle zusammen, Hellmann 1897 19 Fälle, Hasslauer 1900 
deren 20, welche alle am Septum Narium ihren Sitz hatten, Poli 1907 
zählte 29 einschlägige Fälle, während Blumenthal 1910 19 Fälle 
des genaueren bespricht. 

Soweit ich die Literatur wiederum durchgesehen und zusammen- 
gestellt habe, habe ich 38 Fälle von sog. Papilloma durum gefunden. 
Es sind dies chronologisch geordnet die folgenden: Billroth 
2 Fälle (1855), Michel (1876), Hopmann (189), Schmiegelow, 
Butlin, Verneuil, A’ysaguer 2 Falle (1885), Spicer, Bruce- 
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Clarke (1887) Noquet, von Bünger (1889, Dabney, Kahn 
(1890), Zarniko, de Santi, Cozzolino (1894), Weil, Hey- 
mann (1895), Turner, Baber, Hunter, Mackenzie (1826), 
Wright, Hellmann-Kiesselbach (1897), Yearsley (1898), 
Hasslauer (1900, Schwenn (1901), Polyák-Poli, Wolff (1901), 
Katz (1908), Blumenthal (1910). 

Dazu kommen 5 Fälle, welche Mackenzie in seinem Buch er- 
wähnt und ein Fall, welchen M. Schmidt in seinem Lehrbuch be- 
spricht. Im ganzen finde ich also 38 Fälle dieser Art in der Literatur 
beschrieben. Es handelt sich also, wenn ich auch mehr Fälle sammeln 
konnte als bisher zusammengestellt waren, um eine verglichen mit 
den einfachen sog. Papillomen immerhin sehr seltene Tumorart. 
Unter dieser Zahl befinden sich einige Fälle, die allerdings nur mit 
Wahrscheinlichkeit nicht mit Sicherheit hier einreihbar sind. Als 
zweifelhafte Fälle führt aus der weiteren Literatur Hellmann noch 
an diejenigen von: du Castel, Ingals, Renault et Silliet, 
Brindle, Thost. Die Fälle sitzen fast alle am Septum narium. 
Dass sie manchmal für gutartig, manchmal für bösartig galten, zu- 
weilen klinisch ersteres, anatomisch letzteres erschienen, rezidivierten, 
auch ohne histologisch Malignität zu besitzen, rücksichtslos den Knochen 
vernichtend wuchsen, alles dies geht schon aus dem oben Gesagten 
hervor. Ebenso die anatomischen Merkmale dieser Geschwülste, wo- 
bei ich nochmals betone, dass in manchen Fällen nicht wie angegeben 
Metaplasie in echtes Plattenepithel, sondern nur eine Pseudometaplasie 
vorgelegen zu haben scheint. 

Während alle diese Tumoren die Nase selbst betrafen, nur 
höchstens wie im Fall Hellmann sekundär in die Stirnbeinhöhle 
eindrangen, stellt ein entsprechender Tumor, welcher seinen Sitz 
lediglich in der Stirnbeinhöhle hatte und hier seinen Ursprung nahm, 
offenbar eine extreme Rarität dar. Ich habe in der Literatur ent- 
sprechendes nicht auffinden können. Zwar erwähnt Kramer, dass 
er in der Literatur 10 Polypen der Frontalhóhle vermerkt fand — 
auch Kuhnt, Gruenwald, Hellmann besprechen solche — doch 
handelt es sich hier offenbar um entzündliche Schleimhautpolypen, 
nicht um echte Tumoren. Solche, besonders maligner Art, sind in 
der Stirnbeinhöhle überhaupt äusserste Raritäten. Kramer (1893) 
kannte deren nur drei: den Fall Martin — ein Fibrosarkom — das 
Endotheliom von Herold und einen eigenen Fall, einen sarkomatós 
degenerierten Polypen. Hierher gehórt auch das von L uc beschriebene: 
Sarkom In allen diesen Fällen liegen also lauter Typen maligner 
Bindegewebstumoren vor. Kramer erwähnt, dass Koenig von Kar- 
zinom der Stirnhöhle sprach, aber ohne Fälle anzuführen. Kümmel 
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schreibt im Heymannschen Handbuch 1900: „die Stirnhöhlen- 
karzinome sind aber schr selten beobachtet worden. In der Regel 
handelt es sich wohl um Übergreifen eines Nasenkrebses auf die Stirn- 
beinhóhle. (Fall von Kiesselbach und Hellmann.)” Irgendwelche 
Fälle von primärem Karzinom der letzteren führt auch Kümmel 
nicht an. Kilian sieht in dem von Bertheux beschriebenen 
„Epithelioma myxoides‘‘ wohl mit Recht den Ausgang in der Tränen- 
drüse und sagt selbst: „Ein von der Schleimhaut der Stirnhóhle aus- 
gegangenes Karzinom ist nicht bekannt“. Sind also echte epitheliale 
Tumoren, (besonders solcher maligner Natur) hier überhaupt kaum 
bekannt, so ist dies mit dem, auch selbst am Septum narium höchst 
seltenen Papilloma durum erst recht der Fall. Dies rechtfertigt schon 
an sich die Mitteilung eines solchen von der Stirnhöhle selbst aus- 
gegangenen Tumors. 

Die folgende Krankengeschichte verdanke ich der grossen Liebens- 
würdigkeit des Herrn Dr. Ahrens: 

„60jährig, ausser gynäkologischen Erkrankungen und einem vor 
15 Jahren zuerst aufgetretenen Myxödem, welchesaber durch Thyreoidea- 
tabletten, die von Zeit zu Zeit gegeben werden müssen, gut im 
Schach gehalten werden kann, keine anderen Krankheiten durch- 
gemacht. 

Mutter von mehreren Kindern. 

Seit 2 Jahren Entwickelung einer Anschwellung auf der Stirn 
über dem rechten Auge, die zuerst nicht beachtet wurde, schliesslich 
aber wegen Gehirndrucksymptomen, Doppelbildersehen und Exophthal- 
mus des rechten Auges im letzten Oktober zum Arzt führte. 

Blasse, etwas gedunsen aussehende gut genährte Frau mit starkem 
Exophthalmus des rechten Auges und einer flachen halbhandteller- 
grossen Vorwölbung der Stirne über dem rechten Auge, auf den 
oberen Nasenrücken und den inneren Augen-Nasenwinkel sich fort- 
erstreckend. Dieselbe ist gegen die Haut verschieblich, gegen ihre 
Unterlage dagegen nicht, bei Druck mit dem Finger’ deutliches Per- 
gamentknistern an einzelnen Stellen derselben, sonst aber ist sie 
ausserordentlich weich, ja bietet fast das Gefühl von Fluktuation. 
Durchleuchtung der Stirnhóhle ergibt Schatten in derselben, Unter- 
suchung der Nase ergibt, dass die Geschwulst noch nicht nach innen 
durchgebrochen ist. Trotz pathologisch-anatomischer Diagnose einer 
Probeexzision (diese bot dieselben Verltültnisse wie der unten zu be- 
schreibende, durch Radikaloperation gewonnene Haupttumor und 
braucht daher bier nicht besonders beschrieben zu werden; die 
Diagnose wurde nach der Probeexzision schon auf Fibroepitheliom 
gestellt) auf benignes Papillom, musste vom klinischen Standpunkt aus 
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wegen der schrankenlos erfolgten Ausbreitung des Tumors, derseibe 
wie ein maligner betrachtet werden, und die Opferung des Auges zur 
Basis des Operationsplanes gemacht werden. 

10. Oktober 1910. Operation: Die Geschwulst wird durch einen 
dem Margo supraorbitalis entlang verlaufenden, horizontalen und 
einen auf diesem vertikal stehenden und von der Nasenwurzel aus 
beginnenden Hautschnitt der Stirne breit freigelegt und es präsentiert 
sich jetzt zuerst nabelfórmig ein etwa haselnussgrosser durch den 
Knochen durchgewucherter Teil der Geschwulst, in dessen Umgebung 
der Knochen der Glabella und der mehr seitlichen Teile der Stirne 
in etwa Halbhandtellergrösse bis auf Papierdicke verdünnt war und 
eingedrückt werden konnte. 

Nach Resektion dieser dünnen Knochenpartien mit dem Meissel 
und der Bierschen Knochenzange präsentiert sich ein kleinhand- 
tellergrosser pulsierender "Tumor von grauer Farbe und blumen- 
kohlartigem Aussehen. Derselbe war, wie die weitere Operation 
zeigte, von der sehr erweiterten rechten Stirnhöhle ausgegangen, 
hatte durch Druckusur die Vorderwand dersleben teilweise, die hintere 
und obere Wand vollständig zerstört und war in Kleinhandtellergrösse 
zwischen Schädelbasis und Stirnhirn gewuchert, letzteres nach oben 
und hinten verdrängend. Durch die zum Teil gleichfalls zerstörte 
untere Stirnhöhlenwand war er in die Orbita durchgebrochen, und 
verdrängte das Auge weit nach aussen und etwas nach vorn, ferner 
war er durch die Scheidewand beider Stirnhöhlen auch in die linke 
sehr erweiterte eingedrungen, diese zu !/, ausfüllend.: Dieser grosse, 
durch mitgeteilte Bewegung vom Gehirn pulsierende Tumor liess 
sich nun mit erstaunlicher Leichtigkeit mit dem scharfen Löffel vom 
Gehirn, dessen Dura vollständig glatt und blank, und mit der er 
nicht im geringsten verwachsen war, loslösen. Um nun in den vielen 
Winkeln und Buchten seines Lagers möglichst keinen auch noch so 
kle nen Rest des Tumors zurückzulassen, von welchem aus sich wieder 
ein a priori benigner, durch schrankenlose Ausbreitung aber malign 
wirkender Tumor entwickeln konnte, wurde ausser der oben schon 
erwähnten Trepanation des Stirnbeins, noch die Vorderwand auch 
der linken Stirnhöhle zum grössten Teil reseziert, ferner beide Nasen- 
beine, der Processus frontalis des rechten Oberkiefers, der Margo 
supraorbitalis mit einem Teil des Orbitaldaches, der Margo infra- 
orbitalis und Processus zygomaticus, nachdem schon die Eventeratio 
orbitalis erfolgt war. 

Möglichste Verkleinerung der Wunde durch Zusammenziehen der 
Hautränder durch die Naht und Benützung des oberen Augenlides 
zur Hautplastik. 

17% 
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Nach 14 Tagen Überdeckung des noch faustgrossen Defektes mit 
grossem gestielten Stirnhautlappen. 

Zuerst keine Sekretion aus der grossen Wundhöhle, dann als 
nach ca. 8 Tagen eine demarkierende Eiterung einer kleinen Rand- 
nekrose des Lappens eintrat, Infektion der Höhle und profuse 
Eiterung aus derselben, die sofort zum Stillstand kam, als eine 
331/,°/o Wismutpaste eingespritzt wurde, welche sozusagen die 
grosse Wundhóhle plombierte. Jetzt Heilung bis auf zwei kleine 
oberflächliche Fisteln. 

29. IV. 11. Nur noch eine kleine Fistel vorhanden. Entstellung 
des Gesichtes nicht sehr schlimm.“ 


Anatomische Beschreibung. 


Makroskopischer Befund. Der Tumor erscheint so wie 
das Präparat in gehärtetem Zustand uns zukommt, von unregel- 
mässiger im ganzen runder Gestalt. Seine Grösse beträgt ungefähr 
5 cm im Durchmesser. Die Platte des Tumors besteht offenbar aus 
einer bindegewebigen Haut, welche an ihrer Unterfläche glatt ist, im 
ganzen dünn, aber am Rand, da wo der eigentliche Tumor nicht auf 
ihr aufsitzt, sondern nur überhängt, dicker erscheint. Der Tumor 
selbst sitzt also dieser Platte auf, mit ihr breitbasig verwachsen und 
erinnert absolut an das Bild des Blumenkohls. Die Massen sind von 
weissgrauer Farbe und erreichen eine Höhe von 2—3 cm. Sie hängen 
am Rande über die bindegewebige Platte über, lassen sich im ganzen 
in einzelne grössere wie natürliche Abteilungen einteilen und bestehen 
im übrigen aus lauter kleinsten etwas über miliargrossen Knótchen. 
Der ganze Tumor, auch diese Massen, sind hart und derb, fallen nicht 
leicht auseinander. Die bindegewebige Basis weist Stücke von 
Knochen auf. 

Mikroskopischer Befund. Bei schwacher Vergrösse- 
rung sieht man, dass der Tumor scharf abgegrenzt aus zwei ver- 
schiedenen Bestandteilen bzw. Regionen besteht. Als Unterlage 
des Tumors sieht man ein derbes Bindegewebe, welches stellenweise 
zahlreiche Arterien und Venen kleineren und grösseren Kalıbers, so- 
wie auch zahlreiche Nervenbündel trägt und unter welchem in manchen 
Schnitten Fettgewebe und quergestreifte Muskulatur in grösseren 
Massen vorhanden ist. In scharfer Linie setzt gegen das Binde- 
gewebe nach oben der Hauptbestandteil der vorliegenden Schnitte ab, 
nämlich Epithel. Dies Epithel ist von mächtiger Entfaltung. Makro- 
skopisch betrachtet, erreicht es eine solche von etwa 1 cm Dicke, 
und stellt mit seinen Buchten und Spitzen etwa das dar, was makro- 
skopisch als blumenkohlartige Geschwulst imponierte. Dementsprechend 
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sehen wir mikroskopisch die Epithelmassen teils in Zapfen, teils auch 
quergetroffen im einzelnen Schnitt. Als Basis des Epithela sehen 
wir dicke, dunkelrot gefärbte (van Gieson-Färbung) Bindegewebs- 
streifen das Epithel durchziehend und an geeigneten Stellen sehen 
wir, dass diese Bindegewebsstreifen der bindegewebigen Unterlage 
des Epithels aufsitzen. An anderen Stellen sieht man sie quergetroffen, 
in Mitten des Epithels. Das Bindegewebe und diese bindegewebigen 
Septen tragen zahlreiche kleine Gefässe.. Das spärliche Binde- 
gewebe weist zudem Spindelzellen, sowie einzelne Rundzellen und 
polymorphkernige Leukozyten auf. Ebensolche finden sich auch 
in dem Bindegewebe an der unteren Grenze des Epithels vereinzelt 
und nur noch Rundzellen in den tieferen Schichten dieses basalen 
Bindegewebes. Die (irenze zwischen diesem Bindegewebe und dem 
Epithel ist dadurch keine gerade, da sich das Bindegewebe zwischen 
das Epithel einschiebt bzw. umgekehrt, so dass teils mehr knopf- 
förmige oder runde, teils mehr längsgestreckte oder unregelmässige 
Papillen zustande kommen. Mit schwacher Vergrösserung betrachtet 
erscheint das Epithel selbst einem Plattenepithel überaus ähnlich; 
nirgends jedoch fallen regressive Metamorphosen in Sinn der Ver- 
hornung oder gar verhornte bei van Gieson-Färbung gelb er- 
scheinende Partien auf. Auch sieht man schon bei schwacher Ver- 
grösserung an solchen Stellen, wo das Epithel die Oberfläche be- 
zieht oder oberflächlich Spalten bekleidet, also frei liegt, einen 
oben hellgelb gefärbten Protoplasmasaum, während die Kerne basal 
gelegen sind, eine Erscheinung, welche sich mit typischem Platten- 
epithel, welches ja gerade an der Oberfläche die plattesten, ev. ver- 
hornten Zellen aufweist, in keiner Weise erklären lässt. Am dunkelsten 
erscheinen die Epithelien basal benachbart dem Bindegewebe dadurch, 
dass hier die Kerne am dichtesten gedrängt stehen, während weiter 
nach dem oberen Rand des Tumors zu die Epithelien heller erscheinen, 
indem hier die Zellen grösser, protoplasmareicher sind und somit die 
Kerne weiter auseinander stehen, weil hier kein Druck herrscht. 
Nochmals sei betont, dass die Grenze zwischen dem Bindegewebe 
und dem Epithel überall eine absolut scharfe ist, und dass sich auch 
in dem basalen Bindegewebsstreifen nirgends irgendwelche Inseln 
oder dergleichen von Epithel vorfinden. Trotz einer sehr grossen 
Reihe von Schnitten konnte auf keinem irgend ein Anzeichen dafür, 
dass Epithel in das Bindegewebe vorgedrungen sei, gefunden werden. 
Vielmehr hatte sich das mächtig entwickelte und wuchernde Epithel 
überall nach der Oberfläche zu frei entwickelt. 

Betrachten wir nun dies Epithel bei starker Vergrösserung, 
so sehen wir, dass es sich um lauter platte, ziemlich protoplasma- 
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reiche Zellen handelt, mit hellem Kern, welcher eine deutliche Struk- 
tur und ein mehr zentral gelegenes oder auch mehrere Kernkörperchen 
deutlich aufweist. Die Grenzen der einzelnen Zellen sind oft schwer 
nachweisbar, so dicht liegen die Zellen zusammengepresst. Dem 
Bindegewebe benachbart erscheinen die Zellen kleiner und ebenso ihre 
Kerne dunkler gefárbt, und durch dieses Zusammenpressen resultiert 
die in toto dunklere Färbung dieser Gegend. Sodann aber sind die 
Zellen mit grossen schon beschriebenen hellen Kernen versehen und 
zwar ist die Form der Kerne im allgemeinen eine längsovale und 
dieser entspricht die ebenfalls in die Länge gezogene platte Form 
der Zellen. Was die Richtung des Hauptlängsdurchmessers angeht, 
so ist diese je nach der Gruppierung der Epithelmasse eine ver- 
schiedene. Stellenweise, besonders nach der Tiefe zu, stehen die 
Zellen mehr senkrecht oder auch wirtelförmig ausstrahlend zu dem 
basalen Bindegewebe. Weiter nach oben zu liegen sie häufig quer, 
doch herrscht im ganzen erstere Richtung vor; offenbar hängt dies 
von der Schnittrichtung der einzelnen Epithelmassen in erster Linie 
ab. Auch mit starker Vergrösserung lassen sich nirgends auch nur die 
geringsten Zeichen von Verhornung, Hornperlen, Keratohyalinkörnern 
oder dgl. nachweisen. Auch findet sich nirgends eine zwiebelschalen- 
artige oder an Hornkugeln erinnernde Anordnung der Epithelien. 
Am interessantesten sind nun die freien Oberflächen des Epithels, 
sei es in mehr gedeckten Spalten in der Tiefe, sei es an der Ober- 
fläche. Hier lässt sich das, was schon mit schwacher Vergrösserung 
auffiel, bestätigen und erweitern. Die Kerne liegen basal, darüber 
besteht ein hohes Protoplasma, dieses zeigt einen Kutikularsaum und 
durch dessen feinste Öffnungen hindurch sieht man ausserordentlich 
zahlreiche Flimmerhaare, welche sehr gut erhalten sind, sich in 
solchen Haufen übereinander decken, dass die einzelnen Haare stellen- 
weise schwer zu erkennen sind. In zahlreichen Spalten liegen an 
beiden Seiten derselben derartige Zellen. Es handelt sich hier 
unzweifelhaft um typisches Flimmerepithel. Zwischen die Epithelien 
der grossen Massen sieht man überall, besonders nach dem Binde- 
gewebe zu zerstreut vereinzelte Zellen vom Charakter polymorphkerniger 
Leukozyten wie eingequetscht. Mitosen sieht man nur ganz vereinzelt 
in den Epithelien; auch zeigen dieselben keinerlei besondere regressive 
Metamorphosen, nekrotische Stellen oder dgl. 

Die Verhältnisse des Bindegewebes zeigen auch bei starker Ver- 
grósserung nichts Wesentliches, was nicht schon bei schwacher wahr- 
genommen worden wäre. Bei Färbung auf Bindegewebsfasern nach 
Verocay erkennt man das Bindegewebe sowohl in den Epithel- 
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massen, wie das derbe basale dunkelblau gefärbt; irgendwelche 
sonstige Besonderheiten ergaben sich nicht. 

Färbung auf elastische Fasern lässt erkennen, dass die binde- 
gewebige Basis mässig reich an elastischen Fasern ist, und dass vor 
allem eine, wenn auch nicht ganz vollständige, gewellte elastische 
Fasernlamelle das Bindegewebe gegen das Epithel abgrenzt. Sonst 
weisen die Gefässe naturgemäss Elastika auf, ohne dass sich auch 
bei dieser Färbung Besonderheiten ergaben. 

Von Wichtigkeit waren nun noch besondere Färbungen auf Horn 
einerseits, Epithelfasern andererseits. Hornreaktion wurde in der 
von Ernst angegebenen Weise vergenommen, indem die Gramsche 
Färbung ausgeführt wurde mit Differenzierung in Salzsäurealkohol 
(sehr dünnem), wobei nur Horn gefärbt bleibt. In unserem Fall war 
schon bei der Gram-Färbung in den Epithelmassen nirgends etwas 
blau gefärbtes wahrzunehmen, jede Andeutung von Hornsubstanz also 
direkt auszuschliessen. Des weiteren wurde die Mallorysche Me- 
thode mit ihrer Dreifärbung angewendet, wobei die kleinsten Horn- 
substanzen leuchtend rot erscheinen. Auch hier konnte keine An- 
deutung einer solchen wahrgenommen werden. Auf Epithelfaserung 
wurden verschiedene Methoden angewendet, ohne dass sich solche 
irgendwie nachweisen liess. Auch Interzellularbrücken fanden sich 
trotz sorgfältigsten Suchens nirgends. 

Es ist somit einerseits aus dem Fehlen aller dem 
Plattenepithel zugehöriger Charakteristika, anderer- 
seits aus dem positiven Nachweis hoher flimmertragen- 
der Zylinderepithelien an freier Oberfläche, wo kein 
Druck herrscht, sicher zu schliessen, das es sich um 
typisches Zylinderepithel handelt, welches nur be- 
sonders in den tieferen Lagen, dem Druck der mäch- 
tigen Epithelwucherung folgend, abgeplattet ist. 

Es ergibt sich zunächst aus dieser Beschreibung, dass wir hier 
einen Tumor der Stirnhöhle vor uns haben, welcher an der Grenze 
der gutartigen und bösartigen Tumoren stehend, völlig dem sog. harten 
Papillom des Septum narium entspricht. Makroskopisch gleicht der 
Tumor jenen völlig. Es handelt sich um eine ziemlich harte blumen- 
kohlartig gewachsene Geschwulst. Von selbst ergibt sich, dass hier 
nicht etwa eine entzündliche Neubildung, sondern ein echter Tumor 
vorliegt. Abgesehen von der Form, dem Umfang etc. wird dies durch 
das unaufhaltsame Vordringen des Tumors bewiesen. Wir haben 
hier dasselbe Verhalten wie in einem relativ grossen Prozentsatz der 
harten Papillome der Nase. Klinisch der Eindruck einer unzweifel- 
haft malignen Geschwulst: unaufhaltsames Vorwürtsdringen durch 
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den Knochen hindurch bis zur Dura. Histologisch nirgends eine atypische 
Wucherung des Epithels, also kein Tumor, den man zu den Kar- 
zinomen rechnen darf, sondern ein histologisch gutartiges Fibro- 
epitheliom. Die Geschwulst besteht also einmal aus Bindegewebe, 
sodann aus Epithel mit scharfer Begrenzung gegeneinander. Von be- 
sonderem Interesse ist nun das Oberflächenepithel. Auf den ersten 
Blick scheint es sich bei dem in so hohen Schichten geháuften flachen 
Epithel sicher um typisches Plattenepithel zu handeln. Und doch 
bei genauerer Untersuchung ergibt sich, dass die Umwandlung in 
Plattenepithel nur eine scheinbare ist, dass hier eine ,Pseudometa- 
plasie‘‘ vorliegt, indem sich die Zellen nur der Form nach dem Platten- 
epithel entsprechend entwickelten, wozu sie durch die Raumverhält- 
nisse bei ihrer Wucherung gezwungen waren, dass aber eine Art- 
charakteránderung keineswegs vorliegt. Nirgends Epithelfaserung 
oder Interzellularbrücken, nirgends eine Katabiose im Sinne des 
Keratohyalins oder der Hornbildung. Und da wo das Epithel weniger 
hoch gewuchert, in Buchten geschützt gelegen ist, da ist denn auch 
mit aller Deutlichkeit zu erkennen, dass es sich um noch in seiner 
obersten Schicht mit deutlichen Flimmerhaaren besetztes geschichtetes 
Zylinderepithel handelt. Also der Tumorbestandteil, welchen das 
Epithel bildet, besteht aus dem hier auch normaliter sich findenden 
Zylinder(Flimmer)epithel, die Umwandlung in Plattenepithel ist eine 
scheinbare, es liegt kein Plattenepithel vor. 

Dies ist nun von grossem biologischem Interesse im Vergleich 
zu den harten Papillomen der Nase. Ich habe schon oben gesagt, 
dass auch dort manches als Metaplasie beschrieben zu sein scheint, 
was nur einer Pseudometaplasie entspricht. Aber in zahlreichen 
Fällen hat hier in der Nase doch sicher echtes Plattenepithel vor- 
gelegen. Und so sehen wir denn völlig entsprechende Tumoren tragen 
dort in der Nase, wo überhaupt so leicht auch bei Entzündungen Platten- 
epithel auftritt, ein solches, hier in der Nebenhóhle, deren Zylinder- 
epithel dem Plattenepithel viel weiter entfernt liegt, Zylinderepithel. 
Es bestärkt auch dies in der Annahme, dass dort in der Nase ausser 
dem die Umwandlung des Epithels veranlassenden Moment der Ent- 
zündung oder Tumorenbildung noch ein anderes Moment vorhanden 
sein muss, welches es bewirkt dass gerade dort so leicht Platten- 
epithel sich ausbildet. Und dies Moment kann nur in entwickelungs- 
geschichtlichen Verhältnissen beruhen, dass etwa hier die Zellen von 
Haus aus die prospektive Potenz, Plattenepithel zu bilden, mitbekommen 
haben. Auch anderorts habe ich aus bestimmten Tumoren auf mehr 
indifferentes Epithel, welches sich nach beiden Seiten entwickeln 
kann, geschlossen. Man kann dies als Metaplasie bezeichnen, wenn 
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man nur sich klar ist, dass hier keine einfache Umwandlung vorliegt, 
oder besser (s. oben) als Heteroplasie. Hier in der Nähe des normalen 
Plattenepithels ist dies leicht zu verstehen. In der Stirnhöhle fehlt 
dies Moment, und so trägt hier der sonst ganz entsprechende Tumor 


Zylinderepithel. 
Der Tumor der Stirnhöhle weist also auch darauf hin. dass wie 


wir bereits eingangs gesagt, nach der Form des Epithels allein ein 
„hartes“ und „weiches“ Papillom kaum unterscheiden dürfen. An 
sich stellt dieser Fall, wie aus der Literatur hervorgeht, eine seltene 
Rarität, wohl selbst ein völliges Unikum dar. 

Was nun die Bezeichnung der Geschwulst betrittt. so ist die 
Bezeichnung als Papilloma durum wohl ihrer Kürze wegen bequem, 
anatomisch richtig aber aus den von Virchow, dem Schópfer unserer 
Geschwulstterminologie. angegebenen Gründen keineswegs. Unzweifel- 
haft handelt es sich um Tumoren, die dem entsprechen, was wir 
auch anderorts als Fibroepitheliom bezeichnen, ev. unter Beifügung 
des Wortes papillare. Dass es sich um einen aus der Wucherung 
von Bindegewebe und Epithel hervorgegangenen Tumor handelt, ist 
damit klar zum Ausdruck gebracht; wollen wir — wenn eine exakte 
mikroskopische Untersuchung vorliegt — den wichtigsten und be- 
sonders gefáhrlichsten Faktor, die Wucherung des Epithels und vor 
allem dessen Árt des weiteren betonen, so kónnen wir ja das Wort 
„squamocellulare* bzw. „cylindrocellulare“ beifügen. Den oben be- 
schriebenen Tumor bezeichne ich somit als Fibroepithelioma papillare 
cylindrocellulare des Sinus frontalis. 
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Rhinitis sieca postoperativa. 


Von 
Prof. Dr. Ernst Paul Friedrich in Kiel. 


In der modernen Nasentherapie herrscht seit dem letzten De- 
zennium die chirurgische Lokalbehandlung, die mannigfaltigen chirur- 
gischen endonasalen Eingriffe gehören zur täglichen Arbeit des 
Rhinologen. 

So berechtigt es ist, dass man mit den veralteten medikamen- 
tösen Massnahmen, die nach der Schablone-angewendet in der Mehr- 
zahl der Fälle nur irritierend wirken, wo irgend möglich aufgeräumt 
hat, so sehr erfordern die operativen Methoden eine fortgeschrittene 
rhinologische Erfahrung, um Nachteile für den Patienten zu vermeiden. 

Die Indikationsstellung fiir die endonasalen chirurgischen 
Methoden kann bei der Vielseitigkeit der Form des Naseninnern 
nicht durch feste Gesetze normiert werden. Zudem liegt sie nicht 
allein begründet in dem rhinoskopischen Bilde, sondern sie hat sich 
zu richten nach dem Verhalten des Nasenrachenraums und der ge- 
samten oberen Luftwege, sie hat den allgemeinen Organismus, 
Konstitutions-, Herz- und Lungenkrankheiten, zu berücksichtigen, 
und muss Modifikationen unterliegen, wenn es sich um jüngere oder 
ältere Personen handelt. 

So muss es kommen, dass wie überall, wo es sich nicht um 
wohlbegrenzte typische Methoden handelt, so auch bei den endo- 
nasalen Operationsmethoden die Subjektivität des Arztes eine grosse 
Rolle spielt und seiner ganz privaten Ansicht, die nicht an bestimmte 
Gesetze gebunden ist, eine grosse Willkür gegeben ist für die 
Indikationsstellung operativer endonasaler Eingriffe. 

Darin liegt es begründet, dass diese Operationen gar nicht selten 
an der unrichtigen Stelle oder im Übermass ausgeführt werden und 
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dem auf Heilung hoffenden Kranken statt Besserung eine Ver- 
schlimmerung seiner Beschwerden bringen. : 

Man darf sich nicht der Erkenntnis verschliessen, dass die 
moderne Therapie der endonasalen Operationsmethoden, die im 
richtigen Mass und mit richtiger Indikationsstellung angewendet, nur 
segensreich wirkt, in Unkenntnis der rhinologischen Diagnostik und 
in Unterschätzung der postoperativen Folgen gewisser Eingriffe die 
Nasenpathologie um ein neues Krankheitsbild bereichert hat. Sein 
Vorkommen findet sich in wenigen verstreuten Hinweisen in der 
Literatur erwähnt, ohne dass bisher mit Energie die allgemeine 
Aufmerksamkeit auf die postoperativen Schädigungen hingelenkt 
worden ist, welche dieses Krankheitsbild hervorrufen. Sie haben 
trotz ihrer typischen Erscheinungen keine genügende Berück- 
sichtigung und vor allem noch keine Aufnahme in den Lehrbüchern 
der Nasenkrankheiten gefunden, obwohl sie jedem Arzt, der eine 
örtlich vielfach wechselnde Klientel hat, bekannt sein dürften. 

Der Zweck der folgenden Zeilen soll sein, die Typen der post- 
operativen Schädigungen des Naseninnern zu charakterisieren und 
das Krankheitsbild, dem der Namen Rhinitis sicca postoperativa 
zukommt, zu schildern. 

Die endonasalen Operationsmethoden, welche für unsere Krank- 
heit in Frage kommen, lassen sich in 3 Gruppen einteilen: 

1. die Galvanokaustik 

2. die Turbinotomie oder Conchotomie 

3. die Resektionen an den mittleren Muscheln und am Siebbein. 

Für die Galvanokaustik gilt es als anerkanntes Gesetz, dass 
sie nicht zur Zerstörung von neugebildetem pathologischen Gewebe 
verwendet werden darf. Ihr einziges Gebiet sind deshalb die hart- 
näckigen Formen der chronischen hyperämischen Rhinitis, während 
die auf Kokainisierung nicht zur Abschwellung gelangenden hyper- 
plastischen Bildungen der Schleimhaut niemals Gegenstand dieser 
Behandlung sein dürfen. 

Jene Indikation gibt die Methode für die bei der Kaustik 
anzuwendende Technik an, indem sie Strichätzungen vorschreibt, 
welche durch rinnenförmige Narben die Schwellbarkeit des hyper- 
ämischen Schwellkörpergewebes verringern, während sie die Schleim- 
haut selbst, ihr Oberflächenepithel, ihre drüsigen Bestandteile und 
den unterliegenden Knochen nach Möglichkeit schonen. 

Eine Kaustik, welche diese Grundregeln nicht berücksichtigt, 
muss zur Störung der normalen Schleimhautsekretion, zur patho- 
logischen Erweiterung der Nase und zur pathologischen Schleim- 
bildung führen. 
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Die Folgen sind nach den allgemeinen physiologischen Grund- 
sätzen leicht zu erklären als Trockenheit der Nase mit ihren Störungen . 
für die Atmung und als störende Sensationen in der Nase und in 
dem Halse, die das Gefühl des Lufthungers erwecken trotz der mehr 
als genügenden Weite der Nacenhöhle. 

Es entwickelt sich also das Bild der trockenen Rhinitis. 

Wenn naturgemäss Flächenätzungen mit ausgedehnten tiefen 
Verschorfungen überhaupt verpönt sind, so ist auch bei der strich- 
weisen Ätzung Vorsicht geboten. Der Brenner, der zu weit in die 
Tiefe gesenkt wird, kann Ernährungsstörungen im Knochen hervor- 
rufen, die sich zunächst während der Nachbehandlung in hartnäckigen 
und langwierigen Borkenbildungen äussern, später aber zu einer 
dauernden Absonderung eines zähen Sekrets führen, die das Bild der 
Rhinitis sicca schafft. 

Das rhinoskopische und histologische Verhalten der einer spon- 
tanen Rückbildung nicht fähigen Neubildungen bei der hyperplastischen 
Form der chronischen Rhinitis erfordert eine cbirurgische Entfernung. 
Die Beseitigung der gelappten Neubildungen an den freien Muschel- 
rändern und an den hinteren Muschelenden soll operativ erfolgen. 
Das Verfahren ist mit Hilfe der kalten oder kaustischen Schlinge 
oder durch die Scherenoperation einfach auszuführen. Es entfernt 
die das Lumen der Nase verlegenden Neubildungen des Muschel- 
gewebes und lässt eine glatte Narbe entstehen, die für die Funktion 
der Nase ohne Nachteil ist, weil sie an die Stelle einer pathologischen 
Neubildung getreten ist. 

Da der Knochen an der Erkrankung nicht beteiligt ist, ist seine 
gleichzeitige Entfernung nicht nur zwecklos, sondern sogar schädlich 
wegen der nachteiligen Folgen für die physiologische Funktion des 
Naseninnern. 

Die Gefahr beruht darin, dass durch die Entfernung des ganzen 
Muschelknochens die Nase nicht nur eine abnorme Weite und eine 
bedeutende Verringerung der normal sezernierenden Schleimhaut er- 
fährt, sondern in einen dauernden atrophischen Zustand mit Bildung 
von Krusten übergeführt wird, die aus dem zähen Sekret sich ent- 
wickelt, das von dem Knochendefekt aus geliefert wird. Diese Er- 
krankung macht nicht Halt an der Nasenschleimhaut, sondern unter- 
wirft ihrem schädlichen Einfluss auch die Nasenrachen- und Hals- 
schleimhäute: eine Rhinitis sicca mit ihren sekundären Folgen für 
die gesamten oberen Luftwege entwickelt sich. 

Die Anwendung der Muschelresektion, die unter Beilegung 
des Namens der Turbinotomie sich zum Range einer typischen Ope- 
ration erhob, schoss weit über das Ziel hinaus und zeitigte eine ge- 
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fährliche Geschäftigkeit, weil sie als bequemes Mittel zur Freilegung 
der Nase bei Stenosen erkannt und empfohlen wurde. 

Die Turbinotomie und Turbinektomie — beide Namen bedeuten 
für die Folgezustände dasselbe, weil beide Male grosse Teile des 
Knochens entfernt werden — eroberten sich schnell ein weites Ge- 
bie. Es möge genügen darauf hinzuweisen, dass Rindfleisch') 
über 627 Conchotomien berichtet hat, die er innerhalb von 4 Jahren 
an dem Material einer Privatambulanz ausführte! 

Die Warnungen, welche schon 1897 in einer Diskussion über 
die Conchotomie in der Londoner laryngologischen Gesellschaft ?) von 
autoritativster Seite gegen die Ausführung der Operation erlassen worden 
waren, scheinen ungehört verhallt zu sein. Die Muschelresektion 
scheint noch immer ihr Feld zu behaupten, trotz der vielgeübten 
neuen Methoden der Septumresektion, die geeignet sind in überlegener 
Weise den Vorrang vor jenen Operationen in den Fällen zu besitzen, 
wo eine nasale Stenose eine Freilegung des Naseninneren erfordert. 
Der Grund dafür ist leicht erklärlich aus der Technik der Operation, 
die bequem und leicht, in ihrem momentanen Erfolg für den Patienten 
bestechend ist. Das typische Bild des Folgezustandes der Muschel- 
resektion ist bereits in jener Londoner Diskussion von Semon ge- 
geben worden, das so prägnant ist, dass seine Wiedergabe hier er- 
folgen möge: 

„Er sah vor kurzem einen Geistlichen, der früher an rezidivierender 
Laryngitis litt und dem ein Spezialist beide unteren Muscheln entfernt hatte. 
Die Atmung war sofort frei, doch 2 Monate später begann eine Trockenheit 
im Halse, die allmählich unerträglich wurde. Die Untersuchung ergab im unteren 
Teile der Nase sehr weite Passagen, durch die hindurch man deutlich die 
glänzenden und trockenen Wandungen des Nasenrachenraumes sah. Mit Aus- 
nahme des üblen Geruchs war der Zustand ganz der einer hochgradigen 
atrophischen Rhinitis; es konnte nicht wundernehmen, dass auch die Laryngitis 
jetzt stärker als früher und dauernd vorhanden war." 

Die gleichen Erfahrungen erwähnt an derselben Stelle Tilley 
und Lack schliesst seine Diskussionsbemerkung mit dem Satze: „In 
Fällen von Verbiegung des Septums ist es eine üble Chirurgie, die 
eine Passage schafft auf Kosten der unteren Muschel.“ 

Finder?) spricht sich aus den gleichen Gründen energisch gegen 
die Muschelresektion aus. Zarnikot) aber findet, nachdem er die 
sehr gründliche Scherenresektion nach Beckmann als vortrefflich 
bewährt ausführlich geschildert hat, nur die, nach der voranstehenden 





1) Mon. f. Ohrenheilk. 1905. S. 101. 
2) Ref. Internat. Zentralbl. XIV. S. 230 ff. 


3) Berl. klin. Wochenschr. 1908. S. 1150. 
4) Krankheiten der Nase. 1910. S. 362/363. 


5] Rhinitis sicca postoperativa. | 267 


Empfehlung nicht recht verständliche, Bemerkung: „Dagegen muss 
die Abtragung der ganzen unteren Muschel bis nahe an den Rand 
(Turbinektomie) als eine verwerfliche Verstümmelung bezeichnet 
werden.“ 

Die Lehre von den Nebenhöhleneiterungen kam dem Aufblühen 
der operativen endonasalen Operationsmethoden gelegen. Denn was 
lag näher, als die endonasal zugänglichen Teile des Siebbeins auf 
dem durch die Muschelresektion gangbar gemachten Wege operativ 
in Angriff zu nehmen. 

Nicht allein die mittlere Muschel verfällt den Instrumenten des 
Operateurs, sondern auch Bulla ethmoidalis, Processus uncinatus und 
Siebbeinzellenwandung. Die Unmasse der konstruierten und der dann 
vielfach modifizierten Conchotome und Stanzen illustrieren zur Ge- 
nüge die ärztliche Geschäftigkeit, welche von den die Notwendigkeit 
ihrer Ware anpreisenden Instrumentenhändlern zu immer neuem 
Eifer angespornt wird. 

Auch bei diesen Eingriffen handelt es sich nicht allein um die 
Beseitigung der erkrankten Schleimhaut, sondern um die Wegnahme 
des Knochens. Und hierin liegt der Schwerpunkt für die Folgen des 
Eingriffs. Die Form des Naseninnern wird verändert, so dass ab- 
norme Erweiterungen und tote Winkel entstehen, die der Stagnation 
des Sekrets günstig sind. . Die Stagnation aber wird befördert durch 
eine pathologische Umwandlung des Sekrets, das eine zähe, zur 
Borkenbildung neigende Konsistenz erhält und an das Ozänasekret 
erinnert, nur dass ihm der charakteristische Geruch fehlt. 


Zur Charakterisierung der drei soeben angeführten Gruppen von 
Operationen, die zu der postoperativen Rhinitis sicca führen können: 
1. der tiefgehenden galvanokaustischen Verschorfung 2. der Resektion 
der unteren Muschel und 3. der ausgedehnten Knochenentfernung im Be- 
reiche der mittleren Muschel und des Siebbeins seien im folgenden 
entsprechende Beispiele angeführt. 


Ein junger Mann von 20 Jahren klagt über trockene Nase und trockenen 
Hals. In seiner Jugend ist ihm wegen Engigkeitsbeschwerden der Nase erst 
die Rachenmandel entfernt worden, dann ist er an beiden unteren Nasenmuscheln 
gebrannt worden und schliesslich hat man vor 4 Monaten ein Stück der 
Nasenscheidewand abgemeisselt. Die Eingriffe sind sämtlich in verschiedenen 
Städten ausgeführt worden. 

Die Untersuchung zeigte eine im unteren Teile sehr weite Nase infolge 
einer starken Atrophie der Schleimhaut der unteren Muscheln, deren Knochen 
erhalten ist. An der Konvexität der Muscheln findet sich ein trockener Schorf. 
Die mittleren Muscheln sind normal gestaltet und ohne Sekret. Die Durch, 
gängigkeit der Nase ist behindert durch eine beiderseitige Auftreibung der 
Nasenscheidewand in der Höhe des mittleren Nasenganges und der mittleren 


268 | Ernet Paul Friedrich. (6 


Muscheln. Der Nasenrachenraum zeigt trockene atrophische und mit záhem 
Sekret belegte Schleimhaut, postrlänoskopisch sieht man einen Rachenmandel- 
rest, der mit zähem Schleim belegt ist. 


Die atrophischen Zustände in dem unteren Teile der Nase und 
im Nasenrachenraume sind ebenso wie die Borkenbildung der unteren 
Muscheln auf die früher überstandenen operativen Eingriffe zu beziehen. 


Im Mai 1908 sucht mich ein 25 jähriger Herr auf, der folgende Anamnese 
gibt: Weil er seit einigen Jahren an chronischem Schnupfen litt, sei ihm im 
Laufe des Winters etwas aus der Nase entfernt worden. Darnach sei die Nase 
zwar frei geworden, er leide aber dauernd an einem Gefühle von Verstopfung 
in Nase und Hals. | 

Die Beschwerden steigerten sich zu äusserst lästigen sobald er in scharfen 
Wind käme und besonders beim Anfahren gegen kalte Luft auf See nähme 
dies Gefühl der Engigkeit zu und eine starke wüsserige Absonderung stelle 
sich — nach Art einer vasomotorischen Rhinitis — ein. Damit zugleich 
empfinde er Belästigungen in den Augen mit Augentränen und trockenes Gefühl 
in dem Nasenrachenraum und dem Halse, wo er die eingeatmete Luft fast 
schmerzhaft empfinde. 

Die Schmerzen von dort strahlten dann auch nach den Ohren hin aus. 

Die Untersuchung ergab beiderseits sehr geräumige Nasenhöhlen. Die 
beiden unteren Muscheln sind gleichmässig bis auf eine Leiste im vorderen 
Drittel und einen grösseren Stumpf im hinteren Drittel entfernt. Über den 
fehlenden Teilen findet sich gleichmässige zarte Schleimhaut. Die mittleren 
Muscheln sind normal bis auf eine gewisse Trockenheit der Schleimhäute. 
Borkenbildung fehlt vollständig. Die Nasenscheidewand ist normal gestellt und 
zeigt keine bemerkenswerten Oberflächenveränderungen. 

Durch die weite Nase übersieht man in weitester Ausdehnung den Nasen- 
rachenraum, seine Schleimhaut ist von gefirnisstem Glanze, trocken und zart, 
fast atrophisch. Dieselben Verhältnisse zeigt der orale Pharynkteil bei der 
Betrachtung durch den Mund. Der Kehlkopf ist in seinen Schleimhäuten leicht 
injiziert, besonders die hintere Kehlkopfwand, und die hinteren Stimmband- 
enden sind gerötet. i 

Durch milde adstringierende Behandlungen wurde die erhöhte Reizbar- 
keit der Schleimhäute ebensowenig dauernd beeinflusst, wie durch regelmässige 
Spülungen. 

Die beste Erleichterung brachten lockere Watteeinlagen in die Nasen- 
öffnungen, welche den Zustand in kalter Luft erträglich machten. 

Da dies auf die Dauer nicht genügte, führte ich Paraffininjektionen beider- 
seits an der Nasenscheidewand und an den Stümpfen der vorderen Muschel- 
enden aus. Der Erfolg der in längeren Zwischenpausen ausgeführten Injek- 
tionen war ein ausserordentlich günstiger und Patient fühlte sich bei einer 
Besichtigung nach einem halben Jahre ausserordentlich gebessert. 


Der Fall ist der frappanteste, den ich beobachten konnte, denn 
er zeigt, wie im Experiment, dass durch die Beseitigung zu grosser 
Bezirke der funktionell wichtigen Nasenmuscheln atrophische Zustände 
mit eigentümlichen, an die vasomotorische Rhinitis erinnernden Reiz- 
erscheinungen aufgetreten waren. Er zeigt, dass die Ursache in der 
operativ zu sehr erweiterten Nase lag, denn die Nasenbeschwerden 
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und die stórenden Halsbeschwerden gingen zurück, sobald durch flache 
Depots von submukós eingeführtem Paraffin eine entsprechende Ver- 
engerung des Nasenlumens herbeigeführt worden war. 

Eine 35 jährige Dame litt in früheren Jahren an Beschwerden in der 
Nasenatmung. Wiederholt sind ihr vor mehreren Jahren Schleimpolypen aus 
beiden Seiten entfernt worden. Da die Engigkeit der Nase verblieb, wurden 
ihr verschiedentlich Knochen aus beiden Nasenseiten entfernt. Die Nase wurde 
damals frei, aber es bestand dauernde schleimige Absonderung. In letzter 
Zeit nahmen die Beschwerden zu und die Nase wurde wieder dichter. 

Die Nase zeigt bei der Untersuchung ausserordentlich geräumige Ver- 
haltnisse. Die unteren Muscheln fehlen bis auf flache Leisten. Die mittleren, 
Nasengänge sind beiderseits bis weit in die Tiefe und hoch hinauf zu über- 
sehen, weil die mittleren Muscheln fehlen und an den Siebbeinzellen knöcherne 
Defekte bestehen. | 

Während der untere Teil der Nase atrophische, mit zähem Schleim belegte 
Schleimhäute zeigt, findet sich in der Siebbeingegend eingetrocknetes borkiges 
Sekret. Die Schleimhaut ist entsprechend den Knochendefekten leicht granu- 
lierend mit vereinzelten polypösen Exkreszenzen. 

Die Nasennebenhöhlen: Kieferhöhlen und Stirnhöhlen, sind mit Sicherheit 
nicht erkrankt. 

Ich hatte Gelegenheit, die Dame über einen Zeitraum von nun 4 Jahren 
zu beobachten. 

Die Intaktheit der Nebenhöhlen wurde durch die weitere Beobachtung 
bestätigt. Die trockene Sekretion aus den operierten Siebbeinzellen, die Trocken- 
heit in der übrigen Nase und die gleiche Sekretion im Nasenrachenraum blieben 
bestehen. 

Die anfangs noch vorhandenen Granulationen der Siebbeingegend heilten 
aus und reines Narbengewebe sondert nach wie vor ein spärliches, zur Ein- 
trocknung neigendes Sekret ab. Dem Sekret haftet kein Ozänageruch an, da- 
gegen hat es einen leicht faden, jedenfalls in der Umgebung bemerkbaren 
Geruch. 


Die gleichen atrophischen, trockenen, leicht sezernierenden Zu- 
stände der Siebbeingegend konnte ich in einer Anzahl von Fällen 
sehen, in denen ausgedehnte operative Eingriffe an den Knochen der 
mittleren Muschel und des Siebbeins ausgeführt worden waren. 

Die rhinologische Polypragmasie, welche in allen Fällen von 
Klagen über Dichtigkeit in der Nase kritiklos zu den bequemsten 
Mitteln der Erweiterung greift, welche jede angebliche Engigkeit der 
Nasenatmung durch ausgedehnte Kaustik oder durch Resektion von 
angeblich störenden Muscheln oder im Siebbein gelegenen Knochen- 
vorsprüngen beseitigen will, kann allein überwunden werden durch 
genaue Kenntnis der vielfachen Formen der respiratorischen Störungen 
der Nase. 

Wodurch werden nun diese lästigen Folgezustände endonasaler 
Eingriffe hervorgerufen, die ich als Rhinitis sicca postoperativa be- 
zeichne ? 

Zeitschrift für Laryngologie. Bd. IV, H. 8, 18 
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An erster Stelle entstehen sie durch eine zu grosse Erweiterung 
der Nasenhöhle, welche den inspiratorischen Luftstrom ungehindert 
durch die geräumige Höhle passieren lässt, ohne ihr die Möglichkeit 
für eine genügende Erwärmung und Feuchtigkeitssättigung zu geben. 
Der austrocknende Luftstrom trifft auf die Rachenschleimhaut und 
erregt hier dieselbe austrocknende Wirkung wie in der Nase. 

Die Trockenheit wird befördert durch die mangelhafte Funktion 
der Schleimhäute, die durch ausgedehnte Narbenbildung ihrer ab- 
sondernden Fähigkeit beraubt sind. Sie muss erst recht dann ein- 
treten, wenn grosse Bezirke der Schleimhaut durch die Resektion 
ganzer Knochenteile vollkommen entfernt worden sind. 

Zwischen der übermässigen Erweiterung, die durch eine blosse 
flächenförmige allzu ausgedehnte Kaustik und derjenigen, die durch 
Knochenresektionen hervorgerufen wird, muss in klinischer Beziehung 
eine prinzipielle Scheidung getroffen werden. Der Grund liegt darin, 
dass erfahrungsgemäss die postoperativen Folgezustände nicht allein 
abhängig sind von der Erweiterung an sich, als vielmehr von den 
nach Knochenverletzungen eintretenden pathologischen Sekretions- 
anomalien, die an das Bild der Ozána erinnern. 

Durch eine breite galvanokaustische Flächenätzung wird zwar 
eine krankhafte Erweiterung der Nase herbeigeführt, wenn sie bei 
mangelhafter Indikationsstellung vorgenommen wurde, sie wird aber 
niemals ähnliche Veränderungen in der Sekretion und die gleichen 
Beschwerden auslösen, wie sie durch eine bis zum Knochen dringende 
Kaustik oder eine totale Muschelresektion zustande kommen. 

Wenn wir sehen, dass in gewissen Fällen von gar nicht be- 
sonders ausgedehnter Kaustik der unteren Muscheln, in denen 
weder eine überflüssige Gewebszerstörung noch eine übertriebene 
Erweiterung des Nasenlumens stattgefunden hatte, die postoperative 
Rhinitis sicca eintritt, so müssen wir hierfür allein die Knochen- 
veränderung verantwortlich machen. Eine regelrecht ausgeführte 
Kaustik hat den Muschelknochen zu schonen, im Übermass angewendet 
wird dagegen der Kauter zu einer Verletzung des unterliegenden 
Knochens führen und darin liegt die Gefahr. Nicht die Ausdehnung 
der Kaustik an sich, sondern ihr zu tiefes Eindringen muss Er- 
oährungsstörungen im Knochen erzeugen. Es handelt sich dann eben- 
falls um Verletzungen des knöchernen Nasengerüstes, und die Analogie 
mit den postoperativen Schädigungen nach Operationen an den 
Muscheln und dem Siebbein ist gegeben. Durch die ausgezeichneten 
Darstellungen Alexanders?) über die Entstehung der Ozäna wird 
eine verständliche Erklärung für die postoperative Rhinitis sicca ge- 


x 1) Alex ander, Über das Wesen der Ozäna. Arch. f. Lar. Bd. 22. 
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geben, indem die Knochenveršnderungen, die als ausschlaggebendes 
Moment für den Ozänaprozess hingestellt werden, auch für die post- 
operativen Zustände sich geltend machen. Alexander betont, dass man 
einem ausserordentlich zähen, klebrigen leimartigen Sekret überall 
dort in der Nase begegne, wo eine Affektion der Knochen in Betracht 
komme und führt als Beispiel dafür die Fülle an, wo man am Knochen 
etwa der unteren Muschel oder dem Siebbein operiert habe. ,Dann 
bedeckt sich die Wunde mit einer zähklebrigen von der Unterlage 
nur schwer ablösbaren Borke und diese bildet sich solange immer 
wieder von neuem, bis die Knochenwunde geheilt ist.“ 

In den weiteren wiederholten Hinweisen Alexanders auf die 
nach Conchotomien auftretenden Krusten wird eine wichtige ätiologische 
Analogie gegeben zwischen der Ozána und den ozänaähnlichen Er- 
Scheinungen unserer Krankheit. 

Die Alexandersche Theorie aber gipfelt in Folgendem: Die 
Folge der Ernährungsstörung im Knochen, sei es bei der Ozüna, sei 
es bei der postoperativen Rhinitis, besteht in dem Verlust der Fähig- 
keit des Knochens, das ihm zugeführte Material an chemischen Be- 
standteilen einwandsfrei zu verarbeiten und den fehlerlosen Aufbau 
der leimgebenden Substanzen zu vollziehen. Durch die Reizwirkung 
der stürkeren Alkaleszenz und dicken Konsistenz der fehlerhaft ge- 
bildeten Ernährungsflüssigkeit, welche einen grösseren Gehalt von aus 
dem Knochen ausgeschwemmten Salzen enthält, kommt die Entzündung 
zustande, die Fränkel als atrophischen Katarrh bezeichnet hat. 

So wird dem Praktiker der wichtige Hinweis gegeben, dass er 
nicht ohne Schaden für den Patienten die Knochen der lateralen 
Nasenwand in den Bereich seiner operativen Eingriffe ziehen darf. 
Möge er sich an die Grenzen der Erkrankung halten und nicht ohne 
Not gesunden Knochen zugleich mit der krankhaft veränderten Schleim- 
haut entfernen. 


Meine gegenwärtige Technik bei der Radikalbe- 
handlung der chronischen Stirnhöhleneiterungen. 


Von 
Dr. Lue, Paris. 


Mit 2 Abbildungen im Text und 4 auf Tafel XCV. 





Ich glaube, einer der ersten gewesen zu sein, welche systematisch 
die nichtkomplizierte Stirnhóhleneiterung, also die Formen, die nur 
rhinoskopisch zu diagnostizieren sind, von aussen her angegriffen 
haben. Da ich Gelegenheit hatte, die aufeinander folgenden Ver- 
vollkommnungen dieser speziellen Chirurgie in den verschiedenen 
Ländern, und ganz besonders in Deutschland zu beobachten und so 
mein Vorgehen allmählich zu modifizieren, so nehme ich an, dass es 
von einigem Interesse für meine französischen und ausländischen 
Kollegen sein dürfte, die Technik kennen zu lernen, für die ich mich 
definitiv entschieden "habe, keine gleichförmige Technik, wie man 
sehen wird, sondern eine Technik, die sich den anatomischen Varie- 
täten des Operationsfeldes anpassen will. Man weiss in der Tat, 
wie schwer diese Varietäten vorab zu bestimmen sind und dass sie 
die Hauptschwierigkeit für unsere Eingriffe darstellen. 

Als ich mich zum erstenmal entschloss, eine Stirnhöhle, die von 
chronischer Stirnhöhleneiterung ergriffen war, von aussen zu operieren 
(es war am 14. April 1893) suchte und eröffnete ich sie an dem 
unteren Teil ihrer vorderen Seitenwand, wo ich, wenn sie weniger 
entwickelt gewesen wäre, sehr leicht nicht hätte auf sie treffen 
können, wie ich später oft erfahren sollte. Nach Kurettage der 
Stirnhöhle, die offenbar nicht vollkommen bis zu den vorderen eth- 
moidalen Siebbeinzellen erweitert werden konnte, führte ich ein Kaut- 
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schuk-Drain von der Stirnhöhle aus in die Nasenhöhle und vereinigte 
mittelst Seidenfadens die beiden hervortretenden äussersten Enden, 
eines durch das Nasenloch, das andere durch den inneren Wund- 
winkel, der auf diese Weise halb geöffnet erhalten wurde. Spülungen 
wurden täglich durch dieses Drain vorgenommen, das drei Wochen 
später entfernt wurde. Die Wunde schloss sich sogleich und das 
Resultat meines Eingriffes war eine beträchtliche Verminderung, 
aber keine völlige Heilung der Stirnhöhleneiterung, die nur auf 
Kosten einer ziemlich hässlichen Narbe erreicht wurde. 

Im Jahre darauf wurde ich bei einem jungen Mädchen von 
16 Jahren, das an einer Stirnhöhleneiterung litt, die seit drei Wochen 
durchgebrochen war und die zum Entstehen einer Phlegmone des 
unteren Teiles des oberen Augenlides geführt hatte, zugezogen. Nach 
Inzision und Entleerung des Abszesses führte mich die Untersuchung 
mittelst Sonde in die Stirnhöhle, die sich von selbst auf dem Niveau 
ihres Bodens geöffnet hatte; hiervon resultierte eine Hautfistel, die 
nicht eher heilte, bis ich das Innere der Stirnhöhle kurettiert und 
durch die Stirnhóhle ein Drain in die Nase geführt hatte, das am 
vorderen Ende des Nasenflügels befestigt wurde, nicht durch die Wunde 
hindurchging, sondern die Eiterung durch die Nasenhóhle ableitete. 

Es ist vielleicht interessant, hier daran zu erinnern, dass ge- 
legentlich dieses Falles mir der Gedanke auftauchte, die Drainage 
der Stirnhóhleneiterungen ausschliesslich durch die Nase zu bewerk- 
stelligen, ein Gedanke, den ich drei Monate später bei meinem 
nächsten Patienten in die Tat umsetzte. Dieses Mal wurde, wie im 
ersten Fall, nach Reinigung der offenen Stirnhöhle, ein Drain in den 
unteren Teil der vorderen Seitenwand von der Stirnhöhle aus in die 
Nasephöble geführt; während das obere Ende nicht über das äusserste 
obere Ende des Infundibulums hinaufreichte, wurde das untere am 
Eintritt des Nasenflügels mittelst eines Seidenfadens und etwas 
Kollodium befestigt und (nicht ohne einige Besorgnis) nähte ich die 
Wunde in ihrem ganzen Umfang zu! Glücklicherweise handelte es 
sich um einen subakuten Fall, der offenbar rasch infolge einfacher 
Entleerung des Eiters heilte. Die Dinge wären ohne Zweifel nicht 
so einfach verlaufen, wenn ich es mit einer chronischen Form mit 
ausgedehnten Dimensionen der Stirnhöhle zu tun gehabt hätte, und 
die kaum entstandene, neue Methode hätte sehr leicht ein frühes 
Ende erreicht. 

In dem fraglichen Fall folgte die völlige Heilung unmittelbar 
auf meinen Eingriff. Einige Monate später ging ich in gleicher 
Weise bei einer vierten Patientin, die an chronischer Eiterung 
der einen Stirnhöhle von mittleren Dimensionen litt, vor. Ich er- 
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zielte auch jetzt Heilung, aber nachdem ich zweimal bei Ver- 
haltungserscheinungen den Raum wieder hatte eröffnen müssen. 
Von jetzt ab zögerte ich nicht mehr, jedesmal die Wunde vollkommen 
zu schliessen, nachdem ich eine möglichst weite nasale Kommunikation 
hergestellt hatte. 

Aber bald sollte der Methode die Stunde der Umkehr schlagen. 

Ich wandte während der folgenden sechs Jahre bei einigen 
20 Kranken die Methode mit wechselndem Glück an, erreichte eine 
rasche Heilung auf Kosten einer linienfórmigen, kaum sichtbaren 
Narbe unter der Vorbedingung, dass die Stirnhóhle wenig entwickelt 
und das Siebbeinlabyrinth mehr oder weniger infiziert war. Aber 
unter gegenteiligen Bedingungen hatten die Dinge nur zu oft 
folgenden Verlauf: Sofortiger Schluss der Wunde wurde stets erreicht ; 
aber gegen den zwanzigsten Tag nach der Operation hin kündigte 
das Auftreten einer Geschwulst an Stirn und Augenlid die abermalige 
Infektion der Höhle und die Zurückbaltung des Eiters in der 
nasalen Stirnhöhlenöffnung, die für einen leichten Abfluss zu eng war, 
an, und ich sah mich gezwungen, die Wunde wieder zu öffnen und 
die Durchlässigkeit des verstopften Infundibulums wieder herzustellen. 
Aber das war kein grosser Schaden; dagegen führten bei zweien 
meiner Operierten die Verhaltungserscheinungen zur Bildung eines 
Hirnabszesses, bei einem dritten hatten sie die Entstehung einer 
diffusen Osteo- myelitis des Schädels zur Folge, die zu intra- 
kranielle Infektion führte; endlich hatte ıch bei zwei anderen 
Operierten noch vor dem Ende der Operationswoche einen frübzeitigen 
todlichen Ausgang, hervorgerufen durch den Ausbruch einer foudro- 
yanten Leptomeningitis, zu beklagen. 

Die Dinge waren auf diesem Punkte angelangt, als innerhalb 
eines kurzen Zwischenraumes die Mitteilungen Taptas (1900) und 
Killians (1902) erschienen, welche für das Versiegen der chro- 
nischen Stirnhöhleneiterungen eine operative Technik vorschlugen, 
die von den bisher erdachten verschieden war. Die neue Methode 
basierte auf einem doppelten Prinzip: 

1. Auf der Abstellung der eiternden Höhle; 

2. auf einer viel weiter als bisher ausgeführten Kommunikation 
der Stirnhöhle mit der Nase, die mittelst unterer Öffnung gegenüber 
den Siebbeinzellen gemacht wurde und die diese ganz auszuschalten 
erlaubte. Der erste Teil dieses Programms war sicherlich nicht das 
Neueste des fraglichen Verfahrens; man weiss, dass Kuhnt tatsächlich 
schon früher die völlige Resektion der vorderen Seitenwand der Höble 
und die Anlegung der Stirnhaut an die hintere Stirnhöhlenwand vor- 
geschlagen hatte und ich selbst hatte schon 1900 dieselbe Massregel 
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in der ersten Ausgabe meiner „Lecons sur les suppurations otiques et 
peri-nasales‘ veröffentlicht; aber die radikale Resektion, die Kuhnt 
anriet und die wir selbst schon vor ihm bei einem unserer Kranken 
ausgeführt hatten, hatte erhebliche Entstellung zur Folge, wogegen 
es Taptas und Killian gelungen war, eine solche grossenteils zu 
vermeiden, indem sie zwischen ihren beiden Lücken eine Knochen- 
brücke, die mit dem Augenhöhlenbogen korrespondierte, anlegten. 
Überdies rechnete Killian mit dem Aufsteigen des Fettgewebes der 
Orbita in der im Boden der Stirnhöhle gesetzten Lücke, um auch 
ihrerseits bei der Ausfüllung der eiternden Höhle mitzuwirken. 

Seit der ersten Veröffentlichung Killians machte ich, von der 
Logik seines Berichtes überzeugt, bei mehreren meiner Kranken einen 
Versuch, der von den befriedigendsten Resultaten begleitet war und 
teilte diese in der „Societe parisienne d’Oto-laryngologie gegen 
Schluss des Jahres 1902 mit. Während einer Reihe von fünf Jahren 
wandte ich systematisch bei allen meinen Operierten die genaue 
Methode Killians an und ich erfülle hiermit eine einfache Pflicht, 
wenn ich sage, dass ich, seit Aufnahme dieses Verfahrens, nie mehr 
einen einzigen Fall von intrakranieller postoperativer Infektion 
gehabt habe. 

Seit 1907 glaubte ich, wenigstens für die Fälle, die der Majorität 
der von uns operierten Kranken entsprachen, unter dem Einfluss 
verschiedener Mitteilungen, die mein Freund Professor Jacques 
(Nancy) in der ,,Société francaise d'Oto-rhino-laryngologie'* über diesen 
Gegenstand machte, der Methode Killians in dem, was ich als 
ihren wesentlichsten Teil betrachte, immer treu bleibend, gewisse 
Vereinfachungen hinzufügen zu kónnen, zufolge deren die Operation 
sich dem Vorgehen Jacques sehr näherte. 

Hier bitte ich um die Erlaubnis, einigen theoretischen Erwägungen 
bezüglich des Mechanismus der Heilung der Nebenhöhleneiterungen 
Ausdruck geben zu dürfen: Durch die Schwierigkeit, die sich nur 
zu oft bei der Verwirklichung dieser Heilung, vor allem wenn es 
sich um sehr weite Stirnhöhlen handelte, ergab, gelangte eine grosse 
Anzahl von Autoren dahin, die Starrheit der Seitenwände der 
eiternden Höhle und ihre sich daraus ergebende Unfähigkeit sich 
auszufüllen, zu inkriminieren. Hierdurch entstand die theoretische 
Idee, die Kuhnt verfolgte und die von Killian aufgenommen wurde, 
für die Stirnregion die Thoraxoperation Estlanders auszuführen, 
indem man mehr oder weniger vollständig das Auflegen der Haut 
auf die Hinterwand nach genügend ausgedehnter Resektion der vor- 
deren und unteren Wände zuwege brachte. Jedoch die Beobachtung und 
Überlegung zeigten bald, dass dies mehr ein theoretischer als praktisch 
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durchführbarer Gedanke war, und dass ausserdem die Applizierung 
durchaus nicht notwendig zur Heilung war. Erreichten wir denn 
nicht tatsächlich rasch eine völlige und schnelle Heilung der ältesten . 
Eiterungen der Kieferhöhle durch unsere Radikalmethode, die, wie 
man weiss, darin besteht, die Höhle durch die Fossa canina breit 
zu öffnen und zu kurettieren und damit den Abfluss zur Nase hin 
zu sichern? Und dennoch handelte es sich auch bier um eine Höhle 
mit starren und noch dazu weit voneinander entfernten Wänden, 
die man nicht daran denken durfte, auf operativem Wege aus- 
zufülen; aber die Erfahrung hat uns gelehrt, dass diese Ausfüllung 
sich von selbst nach und nach durch Narbengewebe vollzieht. Bei 
mehreren meiner Patienten, bei denen ich Gelegenheit hatte, zwecks 
Erforschung die Kiefer- oder Stirnhöhle, die nach meiner Methode 
mehrere Monate oder Jahre zuvor operiert war, wieder zu eröffnen, 
fand ich die fragliche Höhle mit reichlich neugebildetem Bindegewebe 
vollkommen ausgefüllt. 

Ganz verschieden ist das andere wesentliche Prinzip der neuen 
von Taptas und Killian eingeführten Methoden; ich will von der 
Fortnahme der unteren Wand zur Eröffnung der Siebbeinzellen 
sprechen, die die totale Vernichtung dieser gestattet, und ich trage 
kein Bedenken, zu behaupten, dass hier der Schlüssel zur Heilung 
liegt. Gleichzeitig schafft man tatsächlich den zweiten Infektionsherd 
beiseite, der nur zu oft bei der Stirnhöhlenoperation allein unentdeckt 
blieb und der Ausgangspunkt für Reinfektion und intrakranielle 
Komplikationen war; aber ausserdem findet man auf diese Weise, 
dank der Eröffnung der um das Infundibulum gelegenen Siebbein- 
zellen, eine ausgedehnte Kommunikation verwirklicht, die den Abfluss 
aus der.Stirnhöhle vollkommen sichert. Diesem wesentlichen Detail 
der Operation schreibe ich das völlige Verschwinden der endo-kraniellen 
Infektion, meiner letzten Statistiken zu, seitdem ich dieses systematisch 
bei allen meinen Operierten angewandt habe. 

Unter dem Einfluss vorhergehender Erwügungen wurde ich zuerst 
dazu geführt, die Operationsmethode Killians ganz zu befolgen, 
um sie später in den meisten Fällen, wie man sehen wird, betreffs 
Konfiguration und Dimensionen der Stirnhöhle zu vereinfachen. 

Ich muss vor allem hier erwähnen, dass die erste und sehr 
schätzbare Vereinfachung der Operation darin bestand, sie in Lokal- 
anästhesie zu machen, die ich schon früher mit viel Befriedigung 
nach dem Beispiel Professor von Eickens für die Radikaloperation 
der Kieferhöhle aufgenommen hatte. In den beiden Fällen verbinde 
ich die intranasale Oberflächenanästhesie mit Infiltrationsanästhesie 
‚über der zu resezierenden Knochenwand. Um dies zu bewerkstelligen 
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wird ein in einer 5° ::gen adrenalerten Aekainlésung getrankter 
Wattebausch in die Region des Infundibulum nineingebracht: soiann 
i;bre ich mehrere Injektionen mit einer 1° sıgen Novosainlosung 
aus das achtfache weniger toxisch als das Kokain. zuerst in die 
Haut über der Augenbraue. dann dicht am Knochen uni namentlich 
tief unter die Orbitalwand nach dem nasalen Nerv. 

Es versteht sich von selbst. dass. wenn ein zuvor gemachtes 
Ronigenbild weite Dimensionen der Stirnhöhle gezeigt Lat. die 
Noveka:ninjektionen über einen entsprechenden Teil hin gemacht 
werden müssen. Nach Ver:auf von zehn Minuten kann die O¿eration 
begonnen werden. Ich suche systematisch. der Vorschrift und dem 
Beispiele meines Freundes Professor Sıeurs folgend. die Stirmhöhle 
da auf, wo man ganz sicher ist sie za finden: namüch an dem 
oberen Innenwinkel der Orbita. Die H-»:ile wird. nachdem sie in 
einer Ausdehnung von 10 cder 15 qmm eróffn-t ist. sorzfaitig mit 
einer donde nach alien Richtungen hin untersucht. Wenn dıe Höhle 
sich weder jenseits der mittieren Partie der Stirn nach oben. noch 
der Mitte der Augenbraue nach aussen auszudehnen scheint. zögere 
ich nicht. sie von unten zu eroñnen. indem ich ihren Boden so 
vol&ommen als nur moglich entierne. und zogere dann auch nicht. im 
Notfaile sie von vorn nach hinten bis in die Tiefe der Orbita zu 
veríolzen. Andererseits wird der Processus frontalis des Oberkiefers 
svstematisch mitreseziert. wie auch das Nasenbein. um einen weiten 
Zugang zum Siebbein zu schaffen. Während dieser Zeit wird. wenn 
die Nasenhöhle nicht zu eng ist. der kleine Finger hier hineinsefúhrt. 
um die Knochenwand zu stützen und Splitterungen zu vermeiden. 

Vor der Korettage der Surnhóble leze ich einen mit einer 
Dr atgen Kokainadrenalinlssung getränkten Wattebauscn hinein und 
lasse ihn funf Minuten dort liegen. Wird die Watte entfernt. so 
findet man Ischamie und gleichzeitig Anasthesie der erkrankten 
Schjeimhant eingetreten und die Kurettage kann orne Schmerzen und 
mit unbedeutendem Blutveriust ausgeführt werden. These Aurettage 
wird natürlich ohne Augenkontrolle. miitelst einer ianggestieiten 
Kurette. die von unten nach oben durch die (nung im Stirnhahlen- 
boden eingeführt wird. nach allen Richtunzen hin. nur urter Finger- 
cefuhl. vorgenommen. Sie muss mit Leichtigkeit. aber mit viel 
Sorgtalt und Genauigkeit gemacht werden. indem man die hr: mmung 
des kurettenstieles ebenso wie die Grosse der scharfen Lótiel varirert. 
damit sie in die kleinsten Buchten der Höhle einäiringen können 

Aber ich glaube. dass der Operateur darauf au-zehen muss 
die Ercinong des vorderen Siebbeins © vo..stärdig als nur möglich, 
conditio sine qua non fur eine weite nassle 'rznz. zu machen. die 
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allein den Abfluss aus der Stirnhóhle in die Nasenhóhle sichert und 
eine primáre Naht ohne Gefahr der Retention, der Reinfektion oder 
intrakranieller Komplikation gestattet. Wenn eine Verdickung der 
Schleimhaut in der áussersten Tiefe der Stirnhóhle der Kurette ent- 
geht, so scheint mir das nicht ernstlich den Enderfolg zu gefährden, 
wenn nur aus der Stirnhóhle jeder Rest sich bildenden Eiters, der 
Schwerkraft folgend, abfliesst. Im Notfal werden desinfizierende 
Spülungen von der Nase aus sekundär die Desinfizierung der Punkte, 
die der Kurette entgangen sein könnten, vervollständigen. Meine 
Erfahrung hat mich im Gegenteil zu meinem Nachteil gelehrt, dass 
beinahe immer postoperative Retentionserscheinungen, die eine Wieder- 
eröffnung notwendig machen, auf eine unvollständige Ausräumung 
des Siebbeins zurückzuführen sind und dass, wenn einmal diese Aus- 
räumung vollständig vor sich gegangen und die weiteste Kommunikation 
der Stirnhóhle mit der Nase gesichert ist, die Heilung sekundär 
rasch ohne Störung erreicht wird. 

Im ersteren der erwähnten Fälle, wenn es sich um Stirnhöhlen 
von geringerer Ausdehnung handelt, eröffne ich also nach dem Vor- 
gang Jacques diese Höhle ausschliesslich vom Boden aus und nach 
Kurettage des Innern, die von unten nach oben ausgeführt wird, 
und auf welche eine Einreibung mit Jodtinktur und eine möglichst 
vollkommene Ausräumung des Siebbeins folgt, schliesse ich die Wunde. 
ganz durch primäre Naht. 

In den nicht gerade seltenen Fällen, wo die sehr entwickelte 
Stirnhóhle nach aussen den äusseren Augenwinkel erreicht oder sogar 
sich zur Fossa temporalis hin weiter fortsetzt, begnüge ich mich immer 
mit der Eröffnung der unteren Wand, deren Resektion ich nach 
aussen fortführe, je nach der Ausdehnung der Stirnhöhle in dieser 
Richtung. Nur da, wo mir die Drainage durch die Nase während 
wenigstens 14 Tagen nach der Operation nicht genügend gesichert 
erscheint, habe ich die Gewohnheit, in solchen Fällen während dieses 
Zeitraumes den äusseren Wundwinkel mittelst eines grossen Drains 
halbgeöffnet zu erhalten, das im unteren Teil der Höhle entlanggeht. 
Ich entferne dieses Drain sobald ich mich später von der vollkommenen 
Desinfektion und dem Aufhören jedweder Eiterung überzeugt habe. 

Fassen wir nunmehr eine dritte Möglichkeit ins Auge, nämlich 
die einer anormal nach oben entwickelten Stirnhöhle, die z. B. bis 
zur Haargegend oder gar in diese hineinreicht. Für solche. also 
Ausnahmefálle, behalte ich mir die Entfernung der vorderen Wand 
nach Killian vor und belasse zwischen den beiden Lücken eine 
Orbitalspange, die dazu bestimmt ist, eine erhebliche Entstellung des 
Operierten zu verhindern. Diese ergänzende Brücke lege ich übrigens 
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weniger an, um die obere Partie der Stirnhóhle durch Anlegen der 
Haut an die Hinterwand auszuschalten, sondern zwecks Sšuberung 
der Hohle bis an ihre šussersten oberen Grenzen. Aber da die An- 
legung dieser oberen Öffnung ein weites Zurückschieben der Weich- 
teile erfordert, erschien es mir stets schwer, um nicht zu sagen, 
unmöglich, das vermittelst eines einzigen Bogenschnittes nach Killian 
zu machen. So habe ich mich denn in einem solchen Fall gewöhnt, 
einen vertikalen Schnitt darauf zu setzen, den ich nach Möglichkeit 
in die Hautfalten der Stirn lege. In diesem wie in den vorhergehenden 
Fällen lasse ich der Kurettage eine ausgiebige sehr heisse Spülung 
mit gleichen Teilen kochenden Wassers und 12°/oigem Wasserstoff- 
superoxyd, sodann eine gründliche Bestreichung der ganzen Ober- 
fläche der Höhle mit Jodtinktur folgen, ein Antiseptikum, das ich 
hier nicht weiter loben will, das ich aber namentlich dem Chlorzink, 
dessen nekrotisierende Wirkung auf das Knochengewebe es nicht hat, 
vorziehe. Schliesslich wird vor Zunähung in die ganze Wundfläche 
Jodoform eingeblasen; aber ich vermeide es absolut, Gazestreifen 
darin zu belassen. Ein leicht zusammenhaltender Verband wird um 
die Stirne gelegt, nachdem zuvor das Auge mittelst verschiedener, 
mit heissem, gekochtem Wasser befeuchteter Gazestreifen und Auf- 
streichen einer 5°/oigen Arygolsalbe geschützt worden ist. Falls nach 
dem dritten Tage kein Fieber auftritt, wird dieser erste Verband 
9—10 Tage an seinem Platz gelassen. Nach Ablauf dieser Zeit ist 
die Wunde immer geschlossen und die Nähte können entfernt werden. 
Wenn in den folgenden Tagen die Temperatur normal bleibt und die 
Untersuchung der Nasenhöhle keinen Eiterabfluss ergibt, unterlasse 
ich jeden Eingriff von der Nase aus: im Augenblick, wo die Des- 
infektion der Stirnhóhle durchgeführt ist und eine breite Kommuni- 
kation mit der Nase gesichert ist, vollzieht sich die Vernarbung von 
selbst ohne Schwierigkeit. 

Wenn sich jedoch nach Zurückgehen der postoperativen Schwel- 
lung im Infundibulum Spuren von rahmigem Eiter zeigen, die darauf 
schliessen lassen, dass die Desinfektion der Stirnhöhle nicht voll- 
kommen gelang, führe ich alle 2—3 Tage von unten nach oben mittelst 
einer gekrümmten Sonde einen mit Wasserstoffsuperoxyd getrinkten 
Wattebausch ein, um diesem zurückgebliebenen Eiter einen guten 
Abfluss zu ermöglichen. Ich glaube, es ist klug, sich auf dieses 
Mittel zu beschränken und namentlich sich jeder Injektion, selbst der 
sanftesten, so lange zu enthalten, bis die sich bildende Narbe in der 
Periorbita genügende Festigkeit erlangt hat, um jeder Infiltration 
der Weichteile durch die injizierte Flüssigkeit Widerstand zu leisten. 
Wenn aber nach Verlauf von 25—30 Tagen sich immer noch Eiter- 
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schloss trotzdem die Wunde, da ich auf die ausgiebige Zerstörung 
des Siebbeins und die hieraus sich ergebende weite Kommunikation 
mit der Nase, die den Abfluss sicherte, zählte; aber zweimalige 
Retentionserscheinungen (am 21. und am 30. März) zwangen mich, 
die Höhle wieder zu eröffnen und die Verbindung mit der Nase 
wieder herzustellen. Mitte April konnte die Wunde definitiv ge- 
schlossen und das völlige Versiegen der Eiterang erreicht werden. 
Jeder dieser Fälle enthält eine Lehre, die nicht verloren gehen darf, 
und ich hielt mich fortan für verpflichtet, bei ausgedehnten Knochen- 
affektionen ein sofortiges und völliges Schliessen der Wunde nicht 
mehr vorzunehmen. 

Der dritte Fall von Reinfektion oder Eiterretention, den ich bei 
meiner letzten Operationsserie zu verzeichnen hatte, ist derjenige von 
Frau As. Die Erscheinungen zeigten sich bei dieser Kranken 27 Tage 
nach dem Stirneingriff, der ebenso wie die frühere Kieferoperation 
mit Lokalanästhesie gemacht wurde. Die Wiedereröffnung, die 
gleichfalls mit Lokalanästhesie ausgeführt wurde, liess mich einen Herd 
von eitrigen Granulationen in einem Rezessus über dem äussersten 
Ende des Bodens der Stirnhöhle entdecken, den ich hätte resezieren 
sollen. Die Áusráumung des vorderen Siebbeinlabyrinthes war auch 
nicht vollkommen genug vorgenommen worden: Schleimhautlappen 
und Fragmente der Siebbeinwünde versperrten teilweise den Weg von 
der Stirn zur Nase. Ich korrigierte alle diese Müngel und nach einer 
Bestreichung der ganzen Oberfláche der Hóhle mit Jodtinktur zógerte 
ich nicht, die Wunde vollkommen zuzunähen, obgleich ein leichtes 
Stirn- und Lidödem bestand. Fünf Tage später öffnete sich der 
untere Wundwinkel wieder und entleerte etwas Eiter; dann schloss 
er sich wieder von selbst nach achttägiger Applikation feuchter 
Umschläge. Fortgesetzt floss etwas Eiter von dem Infundibulum 
aus, das ich durch tägliche Einführung eines auf einer ge- 
bogenen Sonde befestigten und mit Wasserstoffsuperoxyd getränkten 
Wattetampons weit klaffend erhielt. Ausserdem nahm ich einige 
Tage später, als mir die Narbe von der Stirn nach dem Augenlid 
hin genügende Festigkeit erlangt zu haben schien, häufig desinfi- 
zierende Spülungen mittelst eines ad hoc gebogenen Röhrchens, ab- 
wechselnd mit Kochsalzlösung und einer schwachen Jodlösung vor. 
Unter dem Einfluss dieser lokalen Behandlung, 'die mit Ausdauer 
durchgeführt wurde, verringerte sich der Eiterrest nach und nach 
und verschwand vóllig nach Verlauf von zwei Monaten. Vielleicht 
hátte uns eine sofortige, weiter ausgedehnte Resektion diese lang- 
wierige Behandlung erspart; aber ich hatte hier, unabhängig von 
der Pflicht zu heilen, die ganz besondere Pflicht, mit der Ästhetik 
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der Patientin behutsam umzugehen. Dieses Ziel wurde vollkommen 
erreicht, wie sie nach der Photographie, die ich so glücklich bin, 
Ihnen zeigen zu können, selbst beurteilen werden. Ich muss gestehen, 
dass diese Frage der Ästhetik, die wir die Pflicht haben in be- 
sondere Betrachtung zu ziehen, namentlich wenn es sich um junge 
Individuen und ganz besonders um Frauen handelt, einer der 
Hauptgründe ist, die mich dazu bewogen haben die Technik an- 
zunehmen, welche ich eben die Ehre hatte, ihnen zu beschreiben 
und namentlich in der Mehrzahl der Fälle von der Abtragung der 
vorderen Wand nach Killian Abstand zu nehmen. Hoffentlich werden . 
Sie, nachdem Sie die anderen Photographien. die ich hier unter Ihnen 
zirkulieren lasse, in Augenschein genommen haben werden, mit mir 
darüber übereinstimmen, dass in dieser Hinsicht das erhaltene Resultat 
nichts zu wünschen übrig lässt. 

Ich versuche diese Mitteilungen kurz dahin zusammenzufassen, 
indem ich erkläre: Von allen Vervollkommnungen, die in diesen 
letzten Jahren bei unseren Eingriffen von aussen her für die Radikal- 
behandlung der chronischen Stirnhöhleneiterung gemacht worden sind, 
will mir als wichtigste von allen, weil sie der Schlüssel zur Heilung 
und ein wirkliches Sicherheitsventil gegen die Gefahr der Eiterretention 
und der Infektion des Schädelinhaltes zu sein scheint, diese untere 
Lücke erscheinen, die unabhängig einer vom anderen, Taptas wie 
Killian ausgedacht haben, der eine Verödung des Siebbeinlabyrinths 
und die Anlage einer weiten Kommunikation zwischen Stirnhöhle 
und Nase folgt. 

Was die Eröffnung der Stirnhöhle anbetrifft, so wiederhole ich, 
dass man stets, wenn die Ausdehnung dieser Höhle nicht anormal 
erheblich ist, im Hinblick auf die Ästhetik gut tun wird, sie einzig 
von der unteren Wand aus vorzunehmen. 

Schliesslich ziehe ich als eine andere, nicht minder glückliche 
Vereinfachung der Operation die Tatsache in Betracht, sie unter 
Lokalanästhesie zu machen, so wie ich es mit vollem Erfolg bei 
meinen drei letzten Operierten getan habe. Wenn diese Anästhesie 
unter Beobachtung der zuvor gegebenen Regeln gut ausgeführt wird, 
so ist die Operation nicht mehr schwierig: sie wird sogar durch 
die Ischämie, die eine gleichzeitige Anwendung von Adrenalin gestattet, 
und durch den Fortfall der Chloroformmaske oder Kompresse vor 
dem Gesicht des Operierten, gefördert. Und zum Schluss vermeiden 
wir, und das ist die Hauptsache, auf diese Weise die Beschwerden 
und die der Narkose anhaftenden Gefahren. 
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Über üble Zufälle bei der Anbohrung der Ober- 
kieferhöhle und deren Verhütung. 


Von 


Dr. E. Kronenberg. 





Bei der Anbohrung und Spülung der Oberkieterhöhle, einem in 
der Regel sehr harmlosen Eingriff, können sich, wie jeder aus Er- 
fahrung weiss, üble Zufälle der verschiedensten Art 'ereignen. Wir 
können diese üblen Zufälle in 2 Gruppen teilen, nämlich in solche, 
die vom Ort der Punktion unabhängig sind und ihre Ursache haben 
in den zur Punktion benützten Hilfsmitteln oder in der Person des 
Erkrankten und in solche, die bedingt sind durch die anatomische 
Gestaltung derjenigen Stelle, an welcher die Anbohrung vorge- 
nommen wird. 

Zu der ersten Reihe gehören alle diejenigen Vorkommnisse, die 
beispielsweise durch das angewandte Anästhetikum hervorgerufen 
werden, Kokainintoxikationen u. dergl. Claus?) berichtet 2 Fälle, 
in denen bei gesunden jüngeren Personen der Tod nach einer An- 
bohrung der Kieferhöhle eintrat; Verf. ist geneigt eine Novokain, 
resp. Kokain-Novokainvergiftung anzunehmen. Eine ähnliche Er- 
fahrung machte Neuenborn mit Kokain. Ferner gehören hierher 
die nicht seltenen Chokwirkungen verschiedenster Art. Alle diese 
haben an sich mit dem besonderen Eingriff nichts zu tun; sie können 
in derselben Weise bei jeder anderen chirurgischen Massnahme in 
der Nase vorkommen und werden sich niemals ganz vermeiden lassen. 
Man wird sich bemühen, ein möglichst unschädliches Betäubungs- 

') Claus, Vier üble Zufälle, darunter zwei mit tödlichem Ausgang bei der 
Punktion der Oberkieferhóhle. Passows Beiträge. Bd. 4. Heft 1 u. 2, 
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mittel zu wählen, wird bei sehr aufgeregten und ängstlichen Personen, 
wenn nötig, durch eine vorherige Morphiumeinspritzung eine gewisse 
Beruhigung erstreben — bei Herzkranken oder sonst gefährdeten 
Personen wird man wie bei allen so auch bei diesem Eingriff be- 
sonders vorsichtig sein und sich die Indikation recht ernstlich über- 
legen. Bei solchen Personen kann es unter Umständen empfehlens- 
wert sein, den Patienten zur Vornahme des Eingriffes statt der 
sitzenden eine liegende Stellung einnehmen zu lassen; zur Spülung 
muss man ihn dann selbstverständlich wieder hochrichten. Da wir 
gewohnt sind, regelmässig endonasal am sitzenden Patienten zu 
operieren, ist die Anbohrung in der anderen Lage ein wenig schwieriger, 
allein keineswegs in sehr erheblichem Masse. Bei dieser Gelegenheit 
möchte ich bemerken, dass ıch die submuköse Septumresek- 
tion, ein Eingriff, der auch bei guter örtlicher Betäubung nicht un- 
erhebliche Anforderungen an die Willenskraft des Patienten stellt, 
nicht selten am liegenden Kranken vorgenommen habe und mit dem 
Erfolg sehr zufrieden bin. Ich habe dabei niemals Ohnmachtsanfälle 
erlebt, die sonst bei dieser Operation gar nicht selten sind; die 
Patienten waren nach Beendigung der Operation viel frischer, als 
ich es sonst nach derselben zu sehen gewohnt bin. Man muss sich 
freilich daran gewöhnen, in dieser Stellung zu arbeiten — sie ist 
zunächst viel unbequemer als die gewöhnliche, so dass man in der 
Regel doch wieder zu dieser zurückkehrt Allein bei schwächlichen, 
nervösen oder sonst irgend gefährdeten Patienten ist es durchaus 
anzuraten, die kleine Unbequemlichkeit der ungewohnten Lage in 
den Kauf zu nehmen. 

Eine weitere Reihe von Zufällen, die vom Orte des gesetzten 
Eingriffes unabhängig sınd, müssen einer Infektion der Wunde zur 
Last gelegt werden, sei es durch nicht genügend sterile Instrumente, 
sei es infolge primär ınfektiöser Vorgänge in der Nase. Die ersteren 
sollten nicht vorkommen und sind heute wohl anch ausser- 
ordentlich selten. Die zweiten werden sich freilich nicht gänzlich 
aus der Welt schaffen lassen, doch ist die Gefahr einer solchen 
Infektion gewiss nicht allzu gross. Ich selbst habe eine solche Er- 
krankung des nasalen Stichkanals noch nicht beobachtet, obwohl 
auch ich im übrigen nicht von infektiösen Störungen verschiedener 
Art nach endonasalen Eingriffen verschont geblieben bin. Grösser 
scheint die Möglichkeit einer Infektion der Wunde nach der früher 
üblichen Anbohrung vom Alveolarfortsatz aus zu sein — in früheren 
Jahren, als ich gewöhnlich die Kieferhöhle von der Alveole aus 
eröffnete, sah ich doch nicht so selten entzündliche Schwellungen 
nach der Anbohrung. 
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Gegenüber den oben erwähnten üblen Zufällen sind von grösserer 
Bedeutung diejenigen, die mit dem Ort und der Art des Eindringens 
in die Kieferhöhle zusammenhängen. Hier finden wir bei allen 
Autoren und auch wohl bei jeder Art des Eingehens eine Reihe von 
unangenehmen Ereignissen erwähnt. Bekanntlich ist der bevorzugte 
Ort der Probeanbohrung der untere Nasengang und zwar das 
‘ vordere Drittel desselben. Eine Ausnahme macht vor allem Gerber, 
er geht prinzipiell vom mittleren Nasengang aus in die Kiefer- 
höhle ein, durch die Pars membranacea der nasalen Kieferhöhlenwand. 
Nach seinem Dafürhalten lassen sich auf diesem Wege störende 
Vorkommnisse am sichersten vermeiden; es sei sehr leicht, von hier 
aus in die Höhle einzudringen und sie zu spülen. 

Über Zufälle bei der Kieferhöhlenpunktion berichtete im Jahre 
1907 Hajek!) auf der Naturforscherversammlung in Dresden. Er 
erwähnt als die häufigsten derselben das Durchstechen der Kiefer- 
höhle, wenn dieselbe an der Punktionsstelle spaltförmig verengt ist. 
Dann tritt beim Durchpressen von Luft durch die Kanüle ein 
Emphysem der Wangenteile auf, beim Durchpressen von Flüssigkeit 
eine Infiltration, die sich besonders bei eitriger Kieferhöhlenentzündung 
zu einer heftigen phlegmonösen Entzündung entwickeln kann. Zum 
Schutze hiergegen versucht er stets vor dem Spülen Luft durch die 
Kanüle zu blasen, während Chiarı in der Diskussion zu diesem 
Vortrage riet, durch hebelnde Bewegungen sich zu überzeugen, ob 
die Spitze der Kanüle in der Kieferhöhle frei beweglich ist. Aus- 
schlaggebend ist jedoch dieser Versuch nicht immer, da gelegentlich das 
Gefühl freier Bewegung vorhanden sein kann, ohne dass die Spitze 
in der Höhle liegt, besonders dann, wenn die Nadel überhaupt nicht die 
Höhle passiert hat, sondern vor derselben ins Zellgewebe eingedrungen ist. 
Bekanntlich tritt ja manchmal die Kieferhöhle soweit zurück, dass beim 
Durchstechen der knöchernen Wand unter dem vorderen Ende der unteren 
Muschel die Höhle überhaupt nicht erreicht wird. Andererseits 
kann gelegentlich die Spitze in der Höhle liegen und doch schwer 
beweglich sein, wenn dieselbe reichlich durch Granulationen erfüllt ist. 

Die Hajekschen Erfahrungen sind natürlich keineswegs vereinzelt; 
in der Diskussion zu seinem Vortrage berichteten eine Reihe von 
Rednern über kleinere oder grössere Unfälle bei der Punktion der 
Kieferhóhle; in allen diesbezüglichen Lehrbüchern und Monographien 
ist ihrer mehr oder weniger ausführlich gedacht. 

Auch ich habe einzelne solche üblen Zufälle erlebt. Gewöhnlich 
habe ich die Anbohrung vom unteren Nasengang aus vorgenommen, 


i 1) Verhandlungen d. Gesell. deutsch. Naturforscher und Ärzte in Dresden. 
Teil II. S. 324. 
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früher mit der Grünwaldschen, seit einigen Jahren mit der 
Fränkelschen Kanüle. Mehrmals sah ich ein Emphysem der 
Wange, freilich stets geringeren Umfangs, da bei sorgfältiger Be- 
obachtung während des Durchpressens von Luft dasselbe sofort be- 
merkt wird und keine grossen Dimensionen annehmen kann. Auch 
bin ich trotz aller Vorsicht nicht davon verschont geblieben, dass 
einige Male Spülflüssigkeit ausserhalb der Kieferhöhle in das Gewebe 
eindrang. In der Regel ist ein solches Ereignis harmlos; die Schwellung 
sowohl wie das Emphysem gehen nach einigen Tagen zurück. Allein 
trotzdem bleibt es höchst unangenehm. Die Beschwerden sind bis- 
weilen ein paar Tage keineswegs ganz gering, jedenfalls grösser als 
nach einem zu diagnostischen Zwecken vorgenommenen Eingriff 
wünschenswert erscheint. Ausserdem ist der Zweck nicht erreicht 
und die Kranken sind der Wiederholung des Eingriffs gegenüber 
mit Recht einigermassen misstrauisch geworden. 

Eine ernstere Störung nach der probatorischen Kieferhöhlen- 
spülung habe ich einmal erlebt. 

Ein 55jäbriger Mann litt seit einigen Monaten an eiterigem Ausfluss und 
üblem Geruch der rechten Nasenhülfte. Typische eiterige Absonderung aus dem 
Hiat. semilunaris. Probespülung in der gewohnten Weise vom unteren Nasen- 
gang aus vorgenommen, ergibt reichlich Eiter. Nach der Spülung subjektiv er- 
hebliche Besserung, Eiterausfluss geringer. Nach wenigen Tagen zweite Spülung. 
Kanüle dringt, wie auch das erste Mal, leicht ein. Beim Spülen Widerstand, zu- 
gleich klagt Patient über Schmerz im Gesicht. Spülung sofort unterbrochen; die 
Untersuchung ergibt eine ganz leichte Infiltration in der rechten Infraorbital- 
gegend. Patient wird mit der Weisung, feuchte Umschläge zu machen, nach 
Hause entlassen. Da die Menge der eingedrungenen Flüssigkeit nur ganz gering 
Bein konnte, wird ihm in Aussicht gestellt, dass die Schwellung in einigen Tagen 
verschwunden sein werde. Diesmal war jedoch der Verlauf ein anderer. Be- 
reits am Abend desselben Tages Temperatursteigerung und Ausdehnung der In- 
filtration nach dem Jochbogen und dem Kieferwinkel zu. Am folgenden Tage 
Temperatur mittags 39, abends 39,5, leichtes Frösteln. Schwellung über die ganze 
Wange ausgedehnt, teigig, livid. Die Wangenschleimhaut gleichfalls stark ange- 
schwollen, mit Mühe von den Zähnen abzuheben; auf ihr Zahnabdrücke. Am 
dritten Tage Schwellung noch stärker; einer vorgeschlagenen Inzision vom Munde 
aus widersetzt sich der Kranke aufs äusserste. Tags darauf bereits spontaner 
Durchbruch in die Mundhöhle in der Gegend der Fossa canina; Entleerung einer 
reichlichen Menge fötiden Eiters. Die Eiterabsonderung hielt etwa eine Woche 
an; in den ersten Tagen wurden des öfteren nekrotische Fetzen entfernt. Dann 
allmählich Heilung; doch vergingen mehrere Wochen, bis völlige Abschwellung 
und normale Färbung der Haut eintrat. 


Solche für den Kranken höchst unangenehmen und auch für den 
Arzt recht unerfreulichen Störungen veranlassen uns immer wieder 
zu fragen, wie man ihnen mit möglichster Wahrscheinlichkeit aus 
dem Wege gehen kann. Aus diesem Grunde hat besonders Gerber 
den gewöhnlich zur Anbohrung gewählten Ort im vorderen Teile 
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des unteren Nasenganges verlassen. Und in der Tat bietet diese 
Stelle verhültnismássig die meisten Aussichten auf Miss- 
erfolg. Zunächst ist hier die Kieferhöhlenwand, zumal wenn man 
sich, wie gewöhnlich, dem Boden des Nasenganges nähert, ver- 
hältnismässig dick, nach Onodi!) bisweilen mehr als 3 mm. Es 
bedarf daher manchmal einer gewissen Kraftentfaltung, um durch- 
zudringen, zumal die meisten Kanülen bezüglich der Kraftwirkung 
nicht sehr praktisch gebaut sind. Dadurch kann es geschehen, 
dass auch bei der selbstverständlichen Vorsicht die Kanüle plötzlich 
durch die Wand durchfährt und tiefer in die Höhle hineindringt, 
als man beabsichtigt hat. Wenn man nun auch in einem solchen 
Fall vor dem Spülen die Kanüle ein wenig wieder zurückziehen 
wird, so kann man doch eine immerhin nicht gleichgültige Ver- 
letzung der gegenüberliegenden Wand hervorgerufen haben. Dies 
um so leichter, als die Höhle an dieser Stelle bekanntlich das 
geringste Lumen besitzt, sich manchmal spaltförmig verengt, oder 
überhaupt nicht bis zu jener Stelle reicht. In solchen Fällen kann 
dann auch der vorsichtigste Operateur ein Emphysem oder eine 
Infiltration nicht immer vermeiden, zumal, wie schon bemerkt, eine 
leichte Beweglichkeit keineswegs unbedingt beweist, dass die Kanüle 
sich in der Höhle befindet. 

Der Gerbersche Vorschlag, vom mittleren Nasengang aus ein- 
zugehen, hat demgegenüber vieles für sich.” Wir dringen durch die 
Pars membranacea oder die dünne Knochenlamelle mit grosser Leich- 
tigkeit ein. Allein auch hier sind wir nicht absolut sicher vor Un- 
annehmlichkeiten. Es kommen Fälle vor, in denen die Höhle eine 
so geringe Höhe hat, andererseits die Orbita so tief herabtritt, dass 
der mittlere Nasengang in die unmittelbare Nachbarschaft des Orbital- 
inhaltes gerät (z. B. Onodi, loc. cit. Fig. 26). Eine Röntgenauf- 
nahme wird nun ja gerade solche Anomalien nachzuweisen imstande 
sein, indess sind die wenigsten Operateure in der Lage, von jedem 
Fall eine solche Aufnahme vornehmen zu lassen. Auch kommt es 
gerade in verdächtigen Fällen ausserordentlich häufig vor, dass der 
mittlere Nasengang infolge von polypösen Wucherungen, Schleimhaut- 
hypertrophien und dergl. schwer zugänglich ist, so dass die Probe- 
spülung erst nach einer Voroperation möglich wird. Auch stärkere 
Verkrümmungen der Nasenscheidewand können den Zugang erschweren 
oder unmöglich machen. Ist es auch in diesen Fällen stets nach 
Beseitigung der Hindernisse zu erreichen, vom mittleren Nasengang 
aus einzudringen, so haben wir doch oft genug den Wunsch, uns 


1) Onodi, Topogr. Anat. d. Nase in Katz, Blumenfeld u. Preysing. 
Handbuch d. Chir. d. Ohres u. d. ob. Luftwege. 
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gleich bei der ersten Untersuehung ohne \oroperation davon zu 
überzeugen, ob die Kieferhöhle gesund ist. 

Die oben erwähnten Übelstände bei der Anbohrung der Kiefer- 
höhle vom unteren Nasengange würden fortfallen, wenn wir von einer 
Stelle ausgingen, an der die Wandung der Regel nach dünn ist und 
wo wir mit Sicherheit darauf rechnen können in die Kieferhöhle 
hineinzugelangen, obne Gefahr zu laufen, in die gegenüberliegende 
Wand zu geraten. Am dünnsten ist nun bekanntlich die Wand am 
Dache des unteren Nasenganges, dicht am Ansatz der unteren Muschel. 
Ausserdem wissen wir, dass die Höhle nach hinten an Tiefe zunimmt 
und etwa in der Mitte des unteren Nasenganges in der Regel am 
tiefsten ist. Der beste Ort zur Anbohrung wäre demnach das mittlere 
Drittel des unteren Nasenganges und zwar möglichst nahe dem 
Muschelansatz. 

Von diesem Gesichtspunkt ausgehend habe ich eine Kanüle 
konstruiert, mit der es ohne Schwierigkeit möglich ist, weiter in den 


unteren Nasengang einzugehen und eine zur Anbohrung günstige 
Stelle aufzusuchen. Dem Übelstand der meisten Kanülen, unbequem 
in der Hand zu liegen, half ich dadurch ab, dass ich ihr einen 
längeren Griff gab, der demjenigen eines Kehlkopfspiegels ähnlich 
ist. Man kann mit ihm die angewendete Kraft mit Leichtigkeit 
dosieren, so dass man auch bei einer ausnahmsweise vorkommenden 
harten Wand ohne jede Schwierigkeit durch dieselbe ein- 
dringen kann. Die Form der Kanüle geht aus der erheblich 
verkleinerten Abbildung hervor. | 

Ferner modifizierte ich die Kanüle in der Weise, dass sie nicht 
fest mit dem Griff verbunden ist, sondern dass sie auseinanderge- 
nommen werden kann, so dass an einem Griff Kanülen verschiedener 
Form und Dicke augebracht werden können. Auch die Art der Be- 
festigung, die durchaus bequem und zuverlässig ist, erläutert die 
Abbildung. 

Die Trennung in Griff und Kanüle bietet mancherlei Vorteile. 
Zunächst den grösserer Handlichkeit bei der Aufbewahrung einer er- 
heblicheren Zahl von Kanülen, den der Billigkeit, bequemerer Reinigung 
etc. Sollte sich einmal nach der Einführung die Kanüle durch vorge- 
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gelagerte Granulationen, Gerinnsel oder dergl. verschliessen, so ist 
es ein leichtes, nach Abnahme des Griffes in situ einen dünnen 
Draht durchzuführen und das Hindernis zu beseitigen. Auch für die 
Spülung selbst ist der lange Griff von Nutzen. 

Ist die Kanüle auch in erster Linie für die Anbohrung der 
Kieferhéhle vom unteren Nasengang aus bestimmt. so lassen sich an 
dem Griff selbstverständlich auch scharfe und stumpfe Kanülen zur 
Anbohrung und Spülung von anderen Stellen aus und anderen Höhlen, 
z. B. Siebbeinzellen oder Keilbeinhóhle. anbringen; durch eine ent- 
sprechende Abbiegung der Kanüle bleibt das Gesichtsfeld stets frei 

Eingeführt wird die Kanüle nahe dem Boden der Nasenhóhle 
und soweit vorgeschoben. bis man die zur Anbohrung gewählte Stelle 
erreicht hat: dann wird sie tiefer in den Nasengang hineingebracht 
und durch eine leichte Hebelbewegung móglichst dem Ansatz der 
Muschel genähert. Zunächst glaubte ich, es sei von Vorteil, bei 
schwierigen Nasen möglichst dünne Kanülen zu wählen; ich habe 
mich jedoch überzeugt, dass verhältnismässig dicke Kaliber sich fast 
immer, abgesehen von ganz abnormen Verhältnissen, bis zum Ort 
der Wahl verschieben lassen. Für eine ausgiebige Spülung ist es 
natürlich von Vorteil, wenn man die Kanüle möglichst weit wählt. 

In den zahlreichen, inzwischen mit der neuen Kanüle von mir 
vorgenommenen Anbohrungen der Kieferhöhle geriet dieselbe stets 
mit der grössten Leichtigkeit, die Kanüle drang in die Höhle so 
bequem und leicht ein, wie ich es früher nur in Ausnahmefällen 
erlebte. Auch stärkere Deviationen und Hypertrophien, ausgenommen 
natürlich solche, die ein Eindringen in die Nase überhaupt verhindern, 
waren für die Anwendung nicht störend. 

Ein der Anbohrung oder Spülung zur Last zu legendes Ereignis 
habe ich, seitdem ich in der geschilderten, den anatomischen Ver- 
hältnissen der Höhle mehr entsprechenden Weise vorgehe, nicht mehr 
zu verzeichnen gehabt. 

Hergestellt wird die Kanüle von der Firma H. Pfau, Inb. 
H. Lieberknecht in Berlin, Louisenstrasse. 


Über gleichzeitige bilaterale Nasenoperationen 
und deren Nachbehandlung. 


Von 
Dr. L. Polyak, 


Primärarzt des alten St Johannes-Krankenhauses in Rudapest. 


In einem Vortrage (1), welchen ich unter dem Titel „Über 
Prinzipien der intranasalen Chirurgie“ in der Jahresversammlung 
des Vereins deutscher Laryngologen zu Dresden 1910 hielt, habe ich 
auseinandergesetzt, dass das Vorgehen, eine rhino-chirurgische Aufgabe, 
welche in einer Sitzung zu lösen ist, auf mehrere Sitzungen zu zer- 
stückeln, den Prinzipien der allgemeinen Chirurgie widerspricht und 
das Prinzip ausgesprochen, dass intranasale operative Aufgaben in 
der Zukunft, soferne kein ernstes Hindernis im Einzelfalle vorliegt, 
stets in einer Sitzung mit einem Eingriffe gelöst werden sollen. 

Ich hatte bei dieser Gelegenheit den Beweis zu erbringen, dass 
eine solche Lösung der operativen Aufgabe in einer Sitzung nicht 
nur in Ausnahmefällen, sondern in der Mehrzahl der Fälle möglich 
ist und ich glaube für meine Behauptung die nötigen Beweise auch 
erbracht zu haben. Es waren zwei Fragen zu erledigen: 1. ob die 
Patienten einen solchen Eingriff auch ohne Schädigung ertragen 
können, ob sie dadurch nicht mehr, wie durch die früher üblichen 
Eingriffe angegriffen werden und 2. wie sich die Nachblutungen und 
sonstige Komplikationen nach bilateralen Operationen verhalten? 

Die erste Frage betreffend habe ich berichtet, dass ich schon 
seit 13 Jahren die operative Aufgabe in einer Nasenseite fast immer 
in einer Sitzung gelóst habe und eben durch die Erfolge dieses Vor- 
gehens ermuntert in den letzten 23 Monaten die bilateralen Operationen 
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eingeführt hatte. Während dieser Zeit sind auf meiner Spitalsab- 
teilung 220 Nasenoperationen (darunter 133 bilaterale) ausgeführt 
worden und zwar nicht nur solche, wo beiderseitige Muschelhyper- 
trophien und Adenoide gleichzeitig entfernt worden sind, sondern 
viele Fälle, wo bilaterale Resektion der mittleren Muscheln, Aus- 
räumung des Siebbeins und breite Eröffnung beider Kieferhöhlen 
und auch der Keilbeinhöhle stattfand, zuweilen mussten gleichzeitig 
massenhafte Nasenpolypen entfernt und papilläre Hypertrophien der 
unteren Muscheln abgetragen werden. Die Patienten vertrugen selbst 
die grössten Operationen ebenso leicht, wie früher die kleineren Ein- 
griffe, unter der Bedingung, dass die Anästhesie eine tadellose war. 
Ich konnte die Anästhesierung beider Nasenhälften ebensogut und 
ohne Gefahr der Kokainvergiftung ausführen, wie früher bei den 
einfachen Operationen und hatte während den Operationen, dank 
dem guten Nebennierenpräparate (Tonogen) auch nicht mit Blutungen 
zu kämpfen. 

Die Nachbehandlung meiner Patienten besteht in der Beseitigung 
jener Faktoren, welche früher an der Entstehung der Komplikationen 
die meiste Schuld hatten. Mein Losungswort lautet: „Keine am- 
bulanteOperationenund keine Tamponade*. In verkehrter 
Reihenfolge gesagt lautet es: ,nicht tamponieren, um die bekannten 
üblen Nachfolgen dieses verjährten Verfahrens vermeiden zu können 
und da ein nicht tamponierter Patient nicht ohne ärztliche Hilfe 
bleiben darf, darum sofortige absolute Bettruhe. 

Damals habe ich die Patienten mit hochgelagertem Kopfe sofort 
zu Bette gebracht und beide Nasenlócher durch einen sterilen Watte- 
stöpsel verschlossen und das Schneuzen untersagt. Über die Nach- 
blutung habe ich damals berichtet, dass 80°/o der Operierten über- 
haupt nicht bluteten, von den übrigen 20°/o genügte die Anwendung 
eines Adrenalinsprays ın 15°/o der Fälle, um die Blutung zum Still- 
stande zu bringen und nur in 5°/o der operierten Fälle war es not- 
wendig 8 mal eine einseitige vordere Tamponade und 3 mal die 
Bellocsche Tamponade anzuwenden. Eine stärkere bilaterale Blutung 
kam nicht vor. 

In der Diskussion, welche dem Vortrage folgte, haben sich die 
Herren Killian und von Eicken gegen die ambulanten Operationen 
ausgesprochen. Die vollständige Lösung der chirurgischen Aufgabe 
in beiden Nasenseiten mit einem Eingriffe betreffend nahm Herr 
Winckler den von mir vorgeschlagenen Standpunkt an. Herr 
Killian gab auch an, dass er nicht nur die Operationen an den 
unteren Muscheln, sondern gelegentlich auch andere Eingriffe bilateral 
vornimmt und Herr von Eicken stellte fest, dass wir seitdem wir 
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über die Nebennierenpräparate verfügen, in unseren rhinologischen 
operativen Eingriffen kühner geworden sind. Herr Krebs meinte, 
dass das Streben, mit einer Operation zum Ziele zu kommen dadurch 
vereitelt werden kann, dass in vielen Fällen nach der Operation 
reaktive Schwellungen vorkommen und Herr Ruprecht stimmte 
zwar dem von mir ausgesprochenen Prinzipe zu, fürchtet aber, dass 
in einer Sitzung der Schere manches zum Opfer fallen wird, was 
besser erhalten bliebe. 


Die Nachbehandlung betreffend schlug Herr von Eicken für 
jene Nachblutungen, wo nachträglich tamponiert werden muss, die 
von Brünings eingeführten Gummischwammstreifen und auch die 
Einführung eines Gummifingers, welcher aufgeblasen und zugebunden 
wird (Sevall) vor. Herr Killian pinselt die Wunden 2—3mal mit 
109/oigem Wasserstoffsuperoxyd und gibt, wie ich es getan, kleine 
Wattepfrópfe in den Eingang der Nase; Herr Denker verschliesst 
aber die Nasenlócher überhaupt nicht, lässt den Wattepfropf aus der 
Nase fort, weil dadurch mehr oder weniger doch eine Hyperämie 
hervorgerufen wird, die die Blutung begünstigen würde, er lässt die 
Luft durch die Nase hindurchstreichen und glaubt, dass dies auf 
die Koagulation des Blutes und die Verhinderung der Nachblutung 
günstig wirkt. Herr Krebs kann die meisten Nachblutungen dadurch 
stillen, dass er dem Patienten empfiehlt, tief durch die Nase einzu- 
atmen, leicht durch den Mund auszuatmen. Seit er dieses Verfahren 
übt, hat er eine vordere Tamponade kaum 3—4mal im Jahre nötig. 


Unter den seit diesem Vortrage erschienenen Publikationen habe 
ich nur zwei gefunden, welche sich auch mit den von mir aufge- 
worfenen Fragen befassen: 


Gruner (2) hat in einer Arbeit, in welcher: die intranasale 
operative Therapie bei chronischen entzündlichen Nebenhöhlener- 
krankungen auf der Abteilung für Ohren-, Nasen- und Halskrankheiten 
des Krankenhauses der Barmherzigkeit zu Königsberg ‘i. Pr. auf eine 
sehr nachahmungswerte Weise geschildert wird, erklärt, dass sie im 
allgemeinen nicht mehr ambulant operieren und das Prinzip haben, 
auf jeden Fall in einer Sitzung mindestens eine Nasenhälfte zu erledigen, 
da die öfteren kleineren Eingriffe den Patienten weit mehr angreifen, 
ihn hochgradig nervös und für die folgenden Eingriffe immer unge- 
eigneter machen, abgesehen von den Schädigungen durch óftere 
Anästhesierungen, abgesehen auch davon, dass der Operateur bei 
einem ordentlichen Eingriffe eine bessere Übersicht, als bei den 
folgenden kleinen hat, wo auf frische Granulationen neue Eingriffe 
gesetzt werden. Vor allem haben jedoch Erfahrungen gelehrt, dass 
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andere, gleichzeitig vorhandene, bei der Operation übersehene Herde 
leicht eine sekundäre Infektion hervorrufen. 

Die gleichzeitigen bilateralen Operationen betrefiend scheint Gruner 
noch keine definitive Stellung genommen zu haben: einerseits empfiehlt 
er bei beiderseitiger Erkrankung nur eine Nasenhälfte vorzunehmen 
weil die auf die Operation folgende Reaktion doch immerhin erheb- 
lich ist, weil die Belästigung des Kranken durch die regelmässige 
Verschwellung beider Nasenhälften post operationem gross ist und 
auch schliesslich, weil Patient und Arzt durch eine Nebenhöhlen- 
operation wegen kombinierten Eiterungen leicht ermüden; anderer- 
seits erweist er sich aber doch nicht als ein absoluter Gegner meiner 
Forderungen, denn es heisst in der Fortsetzung: „Jedenfalls sollte 
die beiderseitige Operation wohl nicht zur Regel erhoben und auch 
nicht erzwungen werden. Dass bei sozialen oder wirtschaftlichen 
Interessen (Krankenkassenpatienten!) oder sehr kräftigen widerstands- 
fähigen Patienten und bei nicht sehr ausgedehnter Herderkrankung 
häufiger beide Nasenhälften in einer Sitzung intranasal operiert 
werden können, sei nur angedeutet.“ 

Die unmittelbare Nachbehandlung wird folgenderweise angegeben: 
„Als Schlussakt der Operation pflegen wir einen mit 10° Perhydrol- 
lösung getränkten Wattebausch für einige Minuten auf das operierte 
Terrain zu legen, schliesslich Nosophen in reichlicher Menge einzu- 
pudern. Eine Tamponade ist niemals erforderlich gewesen. Vor die 
äussere Nasenöffnung kommt ein häufig zu wechselndes Stück steri- 
lisierter Watte. Zwei bis drei Tage nach der Operation lassen wir 
strenge Bettruhe halten.“ 

Einen von den hier gesammelten wesentlich verschiedenen Stand- 
punkt nimmt D. v. Navratil (3) ein. Er hält die operative Behand- 
lung beider Nasenhälften in einer Sitzung nicht für angezeigt, spricht 
aber dabei nur von den unteren Nasenmuscheln, welche er darum 
nicht gleichzeitig operieren will, weil er niemals im voraus wissen 
kann, wie viel er vom „Surplus“ der Muschel abgetragen hat; bei 
einseitiger Operation will er dann auf der anderen Seite je nachdem 
mehr oder weniger abtragen, wie er das Resultat der einen Seite 
gefunden hat. Ferner ist er ein fester Anhänger der postoperativen 
Tamponade. Seiner Meinung nach ist es wichtig, dass endonasale 
Eingriffe ambulanter durchgeführt werden, damit hierdurch das grosse 
Krankenmaterial einfacher erledigt werden kann. Er begnügt sich 
aber nicht mit der Tamponade, sondern bestreilt postoperativ die 
blutende Fläche der unteren Muschel und der Spina und Crista mit 
dem weissgliihenden Elektrokauter und tamponiert sodann mit 
Mikuliczscher Lapissalbe stark impragnierter Gaze. Auch bei den 


5] Über gleichzeitige bilaterale Nasenoperationen etc. 291 
übrigen endonasalen Eingriffen tamponiert er, nur der Fall wird 
ausgenommen, wenn das vordere Ende der mittleren Muschel behufs 
ausreichender Ableitung des im Sinus frontalis unter grossem Druck 
angesammelten Eiters abgetragen wird, in diesem Falle aber hält er 
den Kranken unter Kontrolle. Vortragender befolgt bereits seit drei 
Jahren diese Methode und bemerkte — obwohl der Tampon 
manchmal auch 8—10 Tage in der Nasenhöhle gelegen war 
— niemals einen üblen Geruch desselben.“ 

In der Diskussion, welche diesem Vortrage folgte, haben sich 
die Herren Läng, Baumgarten und Tövölgyi für die Tampo- 
nade ausgesprochen, da sie ambulant operieren. Paunz meint, dass 
man im Spital nicht tamponieren muss, in der ambulanten Praxis 
muss man es. Mein Standpunkt wurde nur von Donogány unter- 
stützt, er operiert auch nie ambulant und tamponiert nicht. 

Meine Erfahrungen, welche ich seit meinem Vortrage in Dresden 
gesammelt habe, lassen sich kurz in folgendem zusammenfassen: 
Ich habe an den dort ausgesprochenen Prinzipien festgehalten und 
hatte in keinem Falle, wo ich vor einer bilateralen operativen Auf- 
gabe stand, Veranlassung gehabt, dieselbe auf zwei Sitzungen zu zer- 
stückeln. Die Asepsis betreffend desinfiziere ich das Gesicht jetzt 
ohne vorherige Waschung nur mit Jodbenzin 1:1000 und bedecke 
Kopf und Gesicht des Patienten mit einer sterilen Maske, in welcher 
nur die Augen und die Nase frei bleiben, ähnlich wie dies die 
Chirurgen bei ihren Operationen tragen. 

Wie ich in meinem Vortrage betont habe, liegt der Schwer- 
punkt der ganzen Prozedur in der Nachbehandlung, welche damals 
in mehreren Punkten verbesserungsbedürftig war. Damals hatte ich 
auf 100 Fälle gerechnet 15 leichte Blutungen, welche auf Tonogen- 
spray standen und 5 Fälle, wo nachträglich tamponiert werden musste. 
Obwohl diese Verhältnisse an und für sich nicht ungünstig sind, so 
müssen wir doch trachten Mittel zw finden um die Zahl der Nach. 
blutungen noch mehr herunterzudrücken. Die grösste Sicherheit 
gegen die Blutungen bietet, dass wir nicht ambulant operieren und 
absolute Bettruhe einhalten lassen. Diesem Umstande habe ich 
schon in der ersten Serie meiner Fälle entsprochen und wollte dies- 
mal eben die Resultate dieses Vorgehens noch verbessern. Da eine 
Kauterisation der Wundflächen vom chirurgischen Standpunkte durch- 
aus verwerflich und bei ausgedehnteren Operationen auch unaus- 
führbar ist, wenn wir die Patienten nicht grösseren Gefahren aus- 
setzen wollen, so habe ich dieses Vorgehen überhaupt nicht in Betracht 
gezogen. Ein Betupfen der Wundflächen mit starken Perhydrol- 
lösungen oder reichliche Einblasungen von pulverförmigen Substanzen 
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(Nosophen, Xeroform, Natrium perboricum etc.) sind zwar auch ge- 
eignet eine raschere Gerinnung des Blutes und die Bildung eines 
gut schützenden Gerinnsels zu befördern, sie haben aber auch den 
Nachteil, dass sie die postoperative Schwellung der operativen Teile 
steigern und auch die Bildung eines fibrinösen Exsudats, welche die 
Wundheilung wesentlich verzögert, begünstigen. Vom Standpunkt 
der glatten Wundheilung ist jenes das beste Verfahren, wo wir mit 
der Wunde überhaupt nichts machen und deshalb zog mich der Vor- 
schlag Denkers, den Wattepfropf aus der Nase überhaupt fort 
zulassen, sofort an. 

Nach meiner Rückkehr. vom Dresdener Kongresse habe ich 
Denkers Vorschlag gleich durchgeführt und ich habe mit meinen 
Assistenten sofort wahrgenommen, dass dieser anscheinend unwesent- 
liche Umstand — das Beseitigen der lockeren Wattepfröpfe im Nasen- 
eingange —- einen wesentlichen Unterschied im Wundverlaufe ergibt. 
Während früher die mit Wattepfropfen versehenen Patienten selbst 
wenn sie nicht bluteten, doch gezwungen waren, die mit blutigem 
Serum vollgesaugten Pfröpfe in den ersten 12 Stunden nach der 
Operation häufig zu wechseln, haben wir in der neuen Versuchsreihe 
eine Menge von Fällen gesehen, bei welchen überhaupt nicht die 
Spur eines Sekretes sichtbar war. Die Patienten liegen jetzt hoch- 
gelagert, atmen sofort nach der Operation: mit geschlossenem Munde 
ruhig durch die Nase, was zu ihrem subjektiven Wohlbefinden wesent- 
lich beiträgt. 

Ich habe nun die Statistik eines Jahres, vom 1. Juni 1910 bis 
31. Mai 1911, wo alle Fälle nach Denkers Vorschlag nachbehandelt 
worden sind, zusammengestellt. Wir führten in diesen 12 Monaten 
39 unilaterale und 40 bilaterale im ganzen 79 intranasale Operationen 
aus und haben, einige Fälle ausgenommen, wo jüngere Assistenzärzte 
ihre erste Operationen bestanden, die operative Aufgabe, so kom- 
pliziert sie auch war, stets in einer Sitzung erledigt. Die über- 
wiegende Mehrzahl dieser Fälle blutete überhaupt nicht; viermal 
wurde wegen leichter Blutung ein einmaliges T'onogenspray, welche 
die Blutung sofort sistierte, angewendet und nur in zwei Fällen sahen 
sich meine Assistenzärzte genötigt, wegen stärkerer Blutung, bei 
welcher auch die Gummifingertamponade ihnen versagte, die vordere 
Tamponade der einen Nasenhälfte vorzunehmen. 

Auf diese Erfahrungen gestützt, glaube ich aussprechen zu dürfen, 
dass das Denkersche Vorgehen, so unbedeutend es auch im ersten 
Augenblicke erscheint, einen wesentlichen Fortschritt in der Nach- 
behandlung der Nasenoperationen bedeutet, und ich kann dasselbe 
allen Kollegen aufs wärmste empfehlen. 
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Wenn ich jetzt den Stand der von mir aufgeworfenen Fragen 
resümiere, dann ergibt sich, dass die Ábschaffung der ambulant aus- 
geführten Operationen von Killian, von Eicken, Winkler, 
Ruprecht, Donogány und Gruner gebilligt und teilweise schon 
früher befolgt war,. ebenso haben sich als Gegner jedweder Tamponade 
Killian, von Eicken, Denker,Winckler, Donogány, Krebs 
und Gruner erklärt. Nur teilweise, die Spitalpraxis betreffend, hat 
sich Pauncz zu diesem Prinzipe erklärt. Dagegen haben sich 
von Navratil und mit ihm Baumgarten, Läng und Toövölgyi 
für die ambulante Operation‘ und Tamponade erklärt. Nun be- 
fürwortet von Navratil diese Stellungnahme nicht mit allgemein 
medizinischen oder chirurgischen Prinzipien, sondern mit utilitären 
Gründen; seiner Meinung nach ist es wichtig, dass endonasale Ein- 
griffe ambulant durchgeführt werden damit hierdurch das grosse 
Krankenmaterial einfacher erledigt werden kann. Diesem Stand- 
punkte steht mein wahrscheinlich allgemein gutgeheissener prinzipieller 
Standpunkt entgegen, dass neben dem Interesse des Patienten und 
den Forderungen unserer Wissenschaft alle Rücksichten, welche auf 
jetzige mangelhafte Einrichtungen fussen, wenigstens in der wissen- 
schaftlichen Diskussion zurücktreten müssen. Die wissenschaftliche 
Diskussion hat sich mit der Frage zu befassen: was ist dem Kranken 
nützlicher, die auf mehrere Sitzungen verteilte Operation, welche 
ambulant gemacht wird und mit Tamponade verbunden ist, oder die 
Lösung der Operationsaufgabe in einer Sitzung, danach kein Tampon 
sondern Krankenhausbehandlung und absolute Bettruhe? Noch kürzer 
gefasst: Tampon, oder kein Tampon? Die Bettruhe ist ja nur die 
notwendige Folge davon, wenn wir nicht tamponieren. Ich will hier 
nicht die altbekannten üblen Folgen der Tamponade aufzählen, sie sind 
uns ja allen bekannt, sondern betrachte die Tamponade nur vom 
Standpunkte der Nachblutung, und dann muss ich feststellen, dass 
gegen die Nachblutung der entlassenen ambulant operierten Patienten 
auch die Tamponade keinen sicheren Schutz gewährt. Es ist bekannt, 
dass tamponierte Patienten nicht selten nach rückwärts zu bluten 
und man braucht nur in den Büchern der Spitäler und der Rettungs- 
gesellschaften nachzuschlagen, um zu sehen, wie oft tamponierte 
Patienten wegen Blutung ihre Hilfe in Anspruch nehmen. Mehr 
Sicherheit gegen Nachblutung gibt es schon, wenn man die Wund- 
flächen auch mit dem Galvanokanter verschorft, aber v. Navratil 
wird es zugeben müssen, dass dieses Vorgehen nichts weniger als 
chirurgisch betrachtet werden kann und, ebenso wie das Liegen- 
lassen des Tampons 8—10 Tage lang, kaum auf viele Nachahmer 
rechnen darf. 
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Ich habe ja diese Einwürfe gegen meine Prinzipien vorausgesehen 
und in meinem Vortrag betont, dass ich dessen bewusst bin, dass 
diese Frage ausser der wirtschaftlichen auch eine soziale Seite besitzt, 
denn momentan wird noch die Mehrzahl der Rhinologen kaum in 
der Lage sein, die Patienten, besonders in der Kassen- und in der 
Privatpraxis, in Krankenhäusern oder Sanatorien zu operieren und 
nach der Operation auch dortselbst zu halten. Ich habe aber auch 
gesagt, dass, wenn meine Prinzipien die richtigen sind, wir alles in 
Bewegung setzen müssen, dass überall rhino-laryngologische Kranken- 
hausabteilungen errichtet werden, wo die operationsbedürftigen 
Patienten untergebracht werden. Bis dahin bleibt natürlich vielen 
Kollegen nichts anderes übrig, als einen Teil dieser Fälle ambulant 
zu operieren, und da dies ohne Tamponade nicht geht, auch zu tam- 
ponieren; der Umstand aber, dass die gewünschte Versorgung vor- 
läufig überall nicht zur Verfügung steht, kann in einer Diskussion, 
wo der Gegenstand nur vom wissenschaftlichen Standpunkt besprochen 
wird, wohl als Entschuldigung, aber kaum als Gegenargument gelten. 

Das Prinzip, dass man die operative Aufgabe — wo es nur 
möglich ist — stets in einer Sitzung, bilateral, mit einem Eingriffe 
lösen soll, haben in vollem Umfange Winkler und Donogäny- 
angenommen, mit gewissen Vorbehaltungen hat aber auch Killian, 
wenn vorsichtig individualisiert wird, sich als einverstanden erklärt. 
Ich glaube, dass auch Gruners Standpunkt nicht so weit 
entfernt von dem meinen liegt; auf seinen Einwand die postopera- 
tive Reaktion betreffend möchte ich nur bemerken, dass eine 
starke reaktive Schwellung der nicht operierten Nasenseite auch 
nach einseitiger Operation stets erfolgt. Dass die bilaterale 
Operation nicht erzwungen werden soll, steht ja auch in meinen 
Auseinandersetzungen; sie kann auch nicht erzwungen werden, 
da die Indikationsstellung im Einzelfalle stets in den Händen 
des Operateurs liegt, derselbe hat es zu entscheiden, welchen Um- 
fang der Operation er bei seinem Patienten ohne Nachteil ausführen 
darf. Andererseits aber, wenn man in geeigneten Fällen meine Vor- 
schläge befolgt und dabei erfährt, dass die bilaterale Operation 
weder für den Patienten noch für den Rhinologen eine Belastung 
bedeutet und dabei den Vorteil hat, dem Patienten die Leiden oder 
sagen wir Unannehmlichkeiten eines zweiten Eingriffes zu ersparen, 
dann wird man dieselbe immer öfter in Anwendung ziehen [und mit 
der Zeit, wie ich es getan, allmählich zu der Überzeugung gelangen, 
dass bilaterale Eingriffe in der Regel mit Vorteil für den Patienten 
ausführbar sind und die zweizeitigen Eingriffe zu den Ausnahmen 
gehören. Ich hoffe, dass Gruner und alle Fachkollegen, welche 
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sich die Mühe geben wollen, meine Vorschlšge praktisch nachzu- 
prüfen, auf diesem Wege auch zu demselben Resultate gelangen 
werden. 


Nachtrag während der Korrektur: Inzwischen ist im Bande IV, 
Heft 2 dieser Zeitschrift der sub 3 zitierte Vortrag v. Navratils erschienen. 
Der Artikel enthält zwar eine Reihe von Details, welche an dem nur zur Ver- 
fügung gestandenem Auszuge des Sitzungsberichtes fehlten, bringt aber keine 
weiteren Argumente dafür, dass die Beibehaltung der Tamponade für die Patienten 
vorteilhafter wäre als die Nachbehandlung nach Denkers Vorschlag. 
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Behandlung des Asthma nasale durch Nerven- 
resektion. 


Von 
Prof. Dr. Neumayer. 


Nachdem ich bereits vor längerer Zeit meine Erfahrungen über 
die Behandlung der Asthma nasale durch Resektion des Nervus eth- 
moidalis bekanntgegeben habe, möchte ich in dieser Veröffentlichung 
über den Verlauf der früher operierten Fälle und über neue Be- 
obachtungen berichten. 

Bei der Behandlung der nasalen Reflexneurosen speziell des 
Asthma nasale ist man bisher immer in der Weise vorgegangen, dass 
man die in der Nase gelegenen Reizherde ausfindig zu machen und 
dann durch chirurgische Eingriffe auszuschalten versuchte. Sehr 
häufig scheitert aber dieses Vorhaben daran, dass es in manchen 
Fällen unmöglich ist, Veränderungen der Nasenschleimhaut zu finden, 
die als auslösende Ursache angesprochen und behandelt werden 
könnten; in anderen Fällen sehen wir nach chirurgischer Behandlung 
Rezidive auftreten, die wiederholte Eingriffe, welche mit der Zeit 
die Schleimhaut und deren Funktionen schwer schädigen, notwendig 
machen. 

Gegenüber dieser im Erfolge unsicheren Behandlungsmethode 
dürfte eine bessere Wirkung dadurch erreicht werden, dass man 
den Reizherd in der Nase von dem Reflexherde durch Resektion der 
den Reflexbogen bildenden Nervenbahn abtrennt. Mit der Durch- 
schneidung der Nervenbahn, die von der Nase den Reiz zum Atem- 
zentrum und zur Lunge leitet, würde einmal eine Ausschaltung des 
ganzen Reizherdes geschaffen werden, und weiterhin würde dieses 
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Vorgehen noch den Vorteil bieten, dass, abgesehen von dem Verluste 
der Sensibilität, der auch bei intranasalen Eingriffen nicht vermieden 
werden kann, die Schleimhaut vollkommen intakt gelassen würde. 

Als Nervenbahnen, welche bei den Reflexneurosen und beim 
Asthma von der Nasenschleimhaut aus den Reiz zentripetal fortleiten, 
kommen in Betracht der Nervus olfactorius und der Nervus 
trigeminus. Wir sehen bei manchen Personen nach Zustandekommen 
von gewissen Geruchsempfindungen Asthma bronchiale auftreten. 
Sehr viel häufiger aber werden asthmatische Zustände im Anschluss 
an Reizung der Nasenäste des Nervus trigeminus ausgelöst. Die 
Zweige, welche vom Nervus trigeminus zur Nasenschleimhaut ziehen, 
gehen aus dem ersten und zweiten Aste hervor. Von dem ersten 
Aste zweigen fiir die Nasenschleimhaut ab: der Nervus ethmoidalis, 
anterior und posterior. Der Nervus ethmoidalis anterior versorgt 
die vorderen Partien der Nasenhöhle, nämlich den vorderen Teil der 
Scheidewand und auch die vorderen Abschnitte der seitlichen Nasen- 
wand, ferner die äussere Haut der Nase vom Nasenflügel an empor 
bis ungefähr zum unteren Rande des Os nasale.’ Der Nervus 
ethmoidalis posterior kommt für die Schleimhaut der Nasenhöhle 
nicht in Betracht, er versorgt die hinteren Zellen des Siebbeines 
und die Keilbeinhóhle. Die übrigen Abschnitte der Nase werden 
versorgt durch den zweiten Ast des Nervus trigeminus und zwar 
durch Zweige, die vom Nerv. infraorbitalis und vom Nerv. spheno- 
palatinus stammen. 

Wenn wir diese verschiedenen Nervenzweige des Trigeminus be- 
züglich ihrer Dignität beim Zustandekommen des Asthma nasale mit- 
einander vergleichen, so müssen wir, wenn auch anzunehmen ist, dass 
von allen Stellen der Nasenschleimhaut Asthma ausgelöst ‚werden 
kann, doch dem Nervus ethmoidalis anterior in mancher Hinsicht 
eine besondere Bedeutung zuweisen. Fürs erste lehrt die Erfahrung, 
dass Veränderungen in den vorderen Abschnitten der Nase, also in dem 
Verbreitungsgebiete des Nervus ethmoidalis weitaus am häufigsten Ur- 
sache von Asthma werden. Es kommt da namentlich vor allem in Betracht 
die Gegend des vorderen Endes der mittleren Muschel und die gegen- 
überliegenden Teile der Scheidewand. Weiterhin verdient der Nervus 
ethmoidalis noch deshalb besondere Beachtung, da dieser Nerv schon 
normalerweise eine wichtige Reflexbahn zu sein scheint, jene Bahn 
nämlich, auf der der Reflex des Niesens von der Schleimhaut der Nase zum 
Zentrum geleitet wird. Von diesen Überlegungen ausgehend und um 
die Sensibilität der Nase nicht zu umfänglich und vielleicht umsonst zu 
schädigen, beschränkte ich mich bei Eingriffen an den Trigeminusästen 
der Nase zunächst auf die Resektion des Nervus ethmoidalis anterior. 
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Ich wählte vorzüglich solche Fälle aus, bei denen das Kokainexperiment 
einen deutlich positiven Ausfall zeigte und bei denen im Anschlusse 
an intranasale Behandlungeu eine vorübergehende Besserung be- 
obachtet worden war; also Fälle, die einen nasalen Ursprung des 
Asthma annehmen liessen. Bevor ich an die Schilderung der 
operierten Fälle gehe, möchte ich in Kürze den Gang der Operation 
erläutern. 

Der Nervus ethmoidalis anterior zweigt von Ganglion ciliare ab 
und geht zu dem an der medialen Augenhöhlenwand gelegenen 
Foramen ethmoidale anterius, begleitet von der Arteria und den 
Venae ethmoidales anteriores. Durch das Foramen ethmoidale ge- 
langt der Nerv in die Schädelhöhle, verlässt diese wieder durch die 
Lamina cribrosa und verbreitet sich dann, wie bereits geschildert. in 
der Nase. Am Foramen ethmoidale anterius ist die Stelle, wo die 
Auffindung und die Durchtrennung dieses Nerven am besten ausge- 
führt werden kann, und wo auch alle seine. Zweige, die zur Nasen- 
schleimhaut ziehen, ausgeschaltet werden können. 

Die Durchschneidung resp. Resektionen dieses Nerven nahm ich 
teils in allgemeiner Narkose Morphiumchloroformäthernarkose, teils 
unter Lokalanästhesie vor. Von der Mitte der Augenbraue aus- 
gehend, wurde der Weichteilschnitt zum Augenbrauenkopf und von 
hier dann im Bogen nach abwärts über dem Processus nasofrontalis 
des Oberkiefers bis hin ın das Niveau des inneren Augenwinkels 
geführt. Mit den Weichteilen wurde auch das Periost durchtrennt 
und sodann eine genaue Blutstillung vorgenommen. Weichteile und 
Periost wurden sodann orbitalwärts mit dem Raspatorium vom 
Knochen abgehoben und dadurch der obere Teil der medialen Orbital- 
wand zwischen Trochea und Tränensack nach der Tiefe zu blossge- 
legt. Ungefähr 2—2,5 cm vom Wundrande entfernt, taucht dann 
in der Tiefe eine vom Bulbus zum Foramen ethmoidale anterius 
ziehende Spange auf, die sich beim Abdrängen des Bulbus von der 
medialen Orbitalwand straff anspannt und den Nerv und die Gefässe 
einschliesst. Da die Isolierung des Nerven von dem begleitenden 
Gefässbündel in der engen Spalte und in so grosser Tiefe ziemliche 
Schwierigkeiten bereitet und leicht zu Verletzungen der Gefässe und 
zu sehr störenden Blutungen Anlass geben kann, so verzichtete ich 
in den meisten meiner Fälle auf diesen Versuch, unterband das 
ganze Nervengefässbündel an der Austrittsstelle aus dem Orbitalfett 
und weiterhin am Foramen ethmoidale und exzidierte sodann das 
zwischenliegende Stück Nerv mit den Gefässen. Die Anlage der 
Ligaturen, die unter den gegebenen Verhältnissen schwer auszuführen 
ist, nahm ich in der Weise vor, dass ich die Fäden mit einer kleinen 
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Umstechungsnadel um das Nervengefüssbündel herumführte und die 
Knoten mit Hilfe zweier kleiner Ligaturstábchen, die an dem einen 
gabelfórmig gespaltenen Ende den Faden aufnehmen, knüpfte. Um 
eine Wiedervereinigung der beiden Nervenstümpfe zu verhindern, 
wurde das proximale Ende des Nervengefássbündels in das Orbitalfett 
versenkt, das distale in das Foramen ethmoidale hineingedrängt. 
Die Wunde wurde hierauf durch Periost und Weichteile fassende 
Nähte geschlossen. 

Ich nahm bisher bei fünf Fällen von Asthma die Resektion der 
Nervi ethmoidales anteriores vor. In zwei Fällen schien der nasale 
Ursprung des Asthmas vollkommen sicher; das Kokain-Experiment 
viel positiv aus und der Reizherd musste nach den vorliegenden 
Veränderungen der Schleimhaut auf die vorderen Abschnitte der 
Nasenhöhle verlegt werden. Bei zwei weiteren Fällen war das Asthma 
immer von lebhaften Beschwerden von seiten der Nase wie Schwellung 
und Niesanfälle begleitet, das Kokain- Experiment war aber negativ. 
Im fünften Falle war das Kokain von wechselnder Wirkung. 


Bei dem ersten Patienten, an dem ich die Resektion der Nervi ethmoidales 
vornahm, handelte es sich um einen 23jährigen Kaufmann und Mühlenbesitzer. 
Derselbe litt seit dem 8. Lebensjahre an Asthma, das anfangs seltener, später 
aber immer häufiger und mit wochenlanger Dauer sich einstellte. Im Jahre 1900 
wurden mehrere Eingriffe in der Nase vorgenommen, ohne dass eine wesentliche 
Besserung des Leidens erzielt wurde. Auf Jod, welches später wiederholt längere 
Zeit genommen wurde, trat immer eine Erleichterung der Beschwerden ein. Als 
Patient am 28. September 1907 in meine Behandlung trat, hatte Patient wieder 
längere Zeit hindurch schwer an Asthma gelitten, das bei Tage, besonders aber 
bei Nacht auftrat. Patient ist im Anfalle gezwungen, stundenlang ausser Bett 
zu verweilen und hat die lebhafteste Atemnot dabei. Ausserdem klagt Patient 
über behinderte Nasenatmung, Niesanfälle und Husten mit reichlichem Auswurf. 

Patient zeigt reduzierten Ernährungsstand, ist kurzatmig. Kein Fieber. 
Die Untersuchung der Lunge ergibt erweiterte Grenzen, Überlagerung des 
Herzens und diffusen Katarrh der Bronchien. Herz und Nieren ohne Befund. Die 
Nasenatmung ist beiderseits beeinträchtigt durch Hypertrophie und Schwellung 
der Schleimhaut, der unteren Muscheln und des vorderen Endes der mittleren. 
Die Sondenberührung des vorderen Teils der mittleren Muscheln und der gegen- 
überliegenden Scheidewand verursacht Niesreiz und leichte asthmatische Zustände. 
Auf Kokain wird die Nase freier und Patient fühlt sich auch über der Brust 
wesentlich erleichtert. 

Bei dem Patienten wurden in der Folge die Hypertrophien an den unteren 
Muscheln entfernt und auch Teile der hypertropbischen Schleimhaut am vorderen 
Ende der mittleren Muscheln abgetragen. Das Resultat war ein gutes. Patient 
hatte sehr viel seltener durch Katarrh und Asthmaanfälle zu leiden. Als im 
Januar und Februar 1908 wieder vermehrtes Asthma auftrat, wurden weitere 
Eingriffe an der mittleren Muschel vorgenommen, ein vollkommener Erfolg konnte 
jedoch nicht erreicht werden. 

Im Mai 1908 stellten sich, trotzdem die Nasenatmung frei war, schwere 
Asthmaanfälle ein. Ich machte dem Patienten den Vorschlag, sich die Nerv. 
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ethmoidales resezieren zu lassen und zwar zunächst auf der einen Seite, um die 
Folgen des Eingriffes beobachten zu können. Am 7. Mai 1908 resezierte ich den 
Nervus ethmoidalis sinister. Die Heilung ging glatt vonstatten, am 14. Mai 
konnte Patient aus dem Spital entlassen werden. Da sich nach dem Eingriffe 
keinerlei Störungen von seiten der Nase einstellten, die Asthmabeschwerden aber 
unverändert fortbestanden, führte ich am 25. Mai die Resektion des Nerven der 
anderen Seite aus. Die Wundheilung verlief wieder glatt und es verliess der 
Patient am 4. Juni das Spital. Von diesem Zeitpunkte an hatte derselbe, obschon 
sich in der Folgezeit wiederholt Katarrhe und Bronchitiden, deren Entstehung 
durch den Beruf des Patienten begünstigt wurde, einstellten, über zwei Jahre 
lang keine Anfülle von Asthma mehr. Erst im September 1910 waren im Ver- 
laufe einer Bronchitis zwei Anfälle von Atemnot aufgetf®ten. Später war Patient 
wieder frei von Asthma. : | 


II. Fall. F. S., 12jähriger Knabe. Patient leidet seit seinem 6. Lebensjahre 
an schweren meist nachts auftretenden und mehrere Stunden andauernden Asthma- 
anfällen. Die Asthmaanfälle sollen nach einer schweren Diphtherie aufgetreten 
sein. Durch die Asthmaanfälle und die häufige Störung des Schlafes ist das 
Kind in der Entwicklung sehr zurückgeblieben. Patient hat im Laufe der Jahre 
wiederholt eine Behandlung der Nase erfahren, der Erfolg war aber immer nur 
von kurzer Dauer. Bei der Untersuchung am 12. Juli 1907 findet sich eine Er- 
weiterung der l,ungengrenzen und eine diffuse Bronchitis vor. 

Herz und Nieren ohne Befund. Die Nasenatmung ist durch Hypertrophien 
und Schwellung der unteren Muscheln und des vorderen Endes der mittleren 
sehr beeinträchtigt. Das Kokain-Experiment fällt positiv aus. Durch Abtragung 
der Hypertropbien wurde eine wesentliche Besserung der Beschwerden erzielt. 
Als aber nach Ablauf von mehreren Monaten wieder asthmatische Anfälle auf- 
traten und in der Folge immer wieder Eingriffe notwendig wurden, nahm ich 
am 11. Juli 1908 die Resektion beider Nervi ethmoidales in einer Sitzung in 
Chloroformäther-Narkose vor. Die Heilung der Wunden verlief ohne Störung 
und Patient konnte ùm 20. Juli aus dem Spital entlassen werden. 

In der Nacht nach dem Eingriffe hatte Patient leichte asthmatische Be- 
schwerden. Von jetzt ab war Patient vollkommen frei von Asthma bis Juni 1910. 
Zu dieser Zeit trat im Anschluss an einen lebhaften Katarrh einmal bei Nacht 
Asthma auf. In der Folgezeit blieb Patient wieder asthmafrei, auch wührend 
eines heftigen Bronchialkatarrhes, der im August 1910 auftrat und mehrere 
Wochen anhielt. 

Der Ernährungsstand des Patienten hob sich nach der Operation in 
kurzer Zeit. 


III. Fall. M. M., Ökonomentochter, 28 Jahre alt. Patientin gibt an, dass 
sie seit mehreren Jahren an heftigen asthmatischen Anfüllen leidet, die immer 
durch starke Reizzustünde, namentlich Nieskrümpfe, in der Nase eingeleitet und 
von solchen begleitet werden. Eine Behandlung der Nase hat Patientin bisher 
noch nicht erfahren. 

Patientin zeigt kräftigen Körperbau, guten Ernährungsstand, Lungengrenzen 
erweitert, über der Lunge zahlreiche katarrhalische Geräusche. Herz und Nieren 
ohne Befund. Die Nase zeigt beiderseits starke Schwellung der Schleimhaut, 
Hypertrophien, Polypen oder sonstige Veränderungen, welche eine Verengerung 
der Nase verursachen könnten, sind nicht vorhanden. Auf Kokain werden die 
Beschwerden von seiten der Nase behoben, ein Einfluss auf das Asthma wird 
aber nicht erzielt. Bei der Patientin wurde am 27. Juli 1908 der Nervus ethmoi- 
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dalis der rechten Seite in Morphium-Chloroform-Áthernarkose reseziert, und nach 
Heilung der Wunde 8 Tage spüter der Nerv der anderen Seite operiert. Bei 
Isolierung dieses Nerven trat eine lebhafte Blutung ein, die durch Verletzung 
der begleitenden Gefässe verursacht war. Da die Unterbindung in so grosser 
Tiefe nicht gelang. wurde die Blutung durch Tamponade gestillt und die Wunde 
nur teilweise geschlossen. Der Tampon konnte am 4. Tage ohne Blutung ent- 
fernt werden. Trotz der Tamponade stellte sich nach der Operation ein Häm- 
ophthalmus externus ein, der die Conjunctiva bulbi et palpebrarum und nament- 
lich auch das untere Augenlid und die angrenzenden Teile der Wange erfüllte. 
Augenspiegelbefund und Sehvermögen blieben normal. Patientin wurde am 
27. August 1908 aus dem Spital entlassen. Durch die Resektion der Nervi eth- 
moidales wurde in diesen Falle das Asthma in keiner Weise beeinflusst und 
spätere Erkundigungen bei der Patientin ergaben, dass das Asthma unverändert 
fortbestand. 


IV. Fall. G. G., Kaufmann, 27 Jahre alt. Gibt an, dass er wegen Astlımas 
wiederholt an der Nase behandelt worden sei. Die Eingriffe hätten wohl vor- 
übergehend eine Besserung der Beschwerden, niemals aber ein vollkommenes 
Verschwinden des Asthmas gebracht. Patient ist mitunter mehrere Wochen und 
Monate vollkommen frei von Asthma. 

Patient, von schlankem Körperbau und blasser Hautfarbe, zeigt etwas Em- 
physem der Lunge und vereinzelte katarrhalische Geräusche über derselben. 
Sputum schleimig, wird nur in geringer Menge ausgeworfen. Herz und Nieren 
ohne Befund. Die Nase, welche bei asthmatischen Anfällen immer lebhafte Reiz- 
erscheinungen aufweist, zeigt, abgesehen von Schwellung der Schleimhaut, keine 
Veränderungen. Sondenberührung der Scheidewand und der mittleren Muschel 
löst leichte asthmatische Beschwerden aus. Durch Kokain wird keine deutliche 
Beeinflussung des Asthmas verursacht. Da Patient die Resektion der Nerven 
dringend verlangt und bei den Anfällen lebhafte Heizerscheinungen von seiten 
der Nese bestehen, so entschloss ich mich doch zur Vornahme der Nervenresek- 
tion. Nachdem sich die nasalen Reizzustände vorzüglich auf der rechten Seite 
hemerkbar machten, so resezierte ich zunächst den Nervus ethmoidalis dexter, in 
der Annahme, dass vielleicht von dieser Nasenseite allein die asthmatischen Anfälle 
ihren Ursprung nehmen. 

Am 11. Juli 1909 wurde in Morphium-Chloroform-Äther-Narkose die Ope- 
ration vorgenommen. Patient blieb einige Wochen- nach glatter Heilung der 
Wunde und nachdem er bereits am 26. Juli das Spital verlassen hatte, von 
Asthma frei. Ein Vorkommnis, das in diesem Falle, wie bereits erwähnt, auch 
früher oft zur Beobachtung gekommen war. In der Folgezeit stellten sich aber 
wieder asthmatische Anfälle ein, genau in derselben Weise, wie vor dem opera- 
tiven Eingriffe. Ich schlug nun dem Patienten, nachdem die ursprüngliche Ver- 
mutung, das Asthma hätte seine Quelle einzig und allein in Reizzuständen der 
rechten Nase, sich als falsch erwies, auch noch die Resektion des Nerven auf 
der linken Seite vor. 

Am 11. Mai 1910 wurde dieser Eingriff vorgenommen und am 2. Juni konnte 
der Patient aus der Spitalbehandlung entlassen werden. Die an diese Operation 
geknüpften Erwartungen haben sich jedoch nicht erfüllt. Patient, der die erste 
Zeit nach der Operation freier von Asthma war, hat in der Folge wieder ähn- 
liche Beschwerden wie vor der Nervenresektion. 


V. Fall. L. K., 48 Jahre alt, Beamter, leidet seit mehreren Jahren an einem 
Herzfehler und an chronischer Bronchitis. Vor zwei Jahren stellte sich eine zu- 
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nehmende Behinderung der Nasenatmung ein und um dieselbe Zeit traten Asthma- 
anfälle auf, die meist nachts von mehrstündiger Dauer waren. In der Folge 
waren Polypen aus der Nase entfernt und kurz bevor sich der Patient in meine 
Behandlung begab, war eine Septumleiste abgetragen worden, 

Bei der Untersuchung am 22. Oktober 1910 zeigte der Patient reduzierten 
Ernührungszustand; die Atmung war etwas dyspnoisch. Kein Fieber. Die Lunge 
wies erweiterte Grenzen auf; keine Dämpfung; diffusen Katarrh der Bronchien, 
Im Róntgenbilde diffuse Trübungen der Lunge. Sputum reichlich, schleimigeiterig, 
war bei wiederholter Untersuchung frei von Spiralen und Asthmakristallen, 

Über dem nach beiden Seiten vergrösserten Herzen war ein systolisch-dia- 
stolisches Geräusch hörbar, das als Mitral-Aorteninsuffizienz gedeutet wurde 
Puls schnellend, nicht beschleunigt. Abdominalorgane inkl. Nieren ohne Befund’ 
Die Untersuchung der Nase ergab eine hochgradige Stenose, bedingt durch zahl-.. 
reiche Polypen beiderseits und durch eine starke Verbiegung der Scheidewand 
nach rechts. 

Rachen, Kehlkopf, Trachea ohne wesentlichen Befund. 

Durch Abtragung der zahlreichen Polypen und nach Korrektion der Scheide- 
wand füblte sich Patient wesentlich erleichtert und es wurden die Asthmaanfälle 
weniger schwer vertragen; eine Abnahme der Anfälle konnte aber nicht beobachtet 
werden. 

Eine längere Behandlung des Herzens, eine längere Darreichung von Jod 
blieben ohne jeden nachweisbaren Einfluss auf das Asthma. Da schon wihrend 
der Behandlung der Nase die Anwendung von Kokain eine Beeinflussung des 
Asthmas erkennen liess und da nach Freilegung der Nasenatmung das Kokain- 
experiment sehr oft eine beträchtliche Abkürzung des Asthmaanfalles verursachte, 
schien die Annahme, dass das Asthma nasogenen Ursprunges sein könnte, und 
bei den lebhaften Beschwerden auch der Versuch berechtigt, die Reizherde in 
der Nase durch Unterbrechung des Reflexbogens auszuschalten. Die Resektion 
der N. ethmoidales wurde in zwei Sitzungen und mit Rücksicht auf die Herz- 
erkrankung mit lokaler Anästhesie ausgeführt. 

Da die schwersten Veränderungen in der rechten Nasenhöhle bestanden 
hatten, nalım ich zuerst die Resektion des rechten Ethmoidalis vor, in der An- 
nahme, dass vielleicht hier vorzüglich der Reizherd zu suchen und dass durch 
einen Eingriff auf dieser Seite dann auch der meiste Erfolg zu gewärtigen sei. 

Am 15. April 1911 wurde der N. ethmoidalis dexter und 12 Tage später 
der linke operiert, Nach dem ersten Eingriffe war Patient einige Tage frei von 
Asthma, so dass zu hoffen war, die rechte Nasenseite sei der hauptsüchlichste 
und einziges Reizherd gewesen. Später jedoch stellten sich wieder Anfälle zum 
Teil von grosser Heftigkeit ein, so dass auch die Resektion des linken Ethmoi- 
dalis ausgeführt werden musste. 

Bei der Durchtrennung des Nerven auf der linken Seite kam es zu einer 
kleinen Blutung aus den Venen des peripheren Teiles, die auf Kompression stand 
und keine weitere Störung wie Hämophthbalmus, verursachte. 

Patient wurde am 8. Mai entlassen, nachdem die Wundheilung verlaufen war. 

Patient hatte in der Nacht nach dem zweiten Eingriff noch einen Anfall 
und einige Tage später noch einen zweiten. In der Folge ist Patient von Anfällen 
frei geblieben. 


Wenn wir die aufgeführten Fälle überblicken und zunächst den 
Verlauf der Operation und Heilung berücksichtigen, so lässt sich 
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sagen, dass der Eingriff ohne besondere Schwierigkeit auszuführen ist, 
besondere Vorsicht ist jedoch nötig bei der Abtrennung des Nerven 
von den begleitenden Gefässen. Es können dabei, wie Fall III zeigt, 
sehr störende Blutungen verursacht werden, die die Resektion des 
Nerven dann sehr erschweren und Haemophthalmus externus von be- 
trächtlichem Umfang verursachen. Es empfiehlt sich deshalb, wie 
bereits angegeben wurde, das ganze Gefáss- Nervenbündel zu ligieren 
und im ganzen dann auch zu resezieren. Der Heilverlauf war bei 
allen Fällen mit Ausnabme des Falles III, wo wegen der Blutung 
eine Tamponade durch mehrere Tage notwendig war, ein vollkommen 
glatter. Die Nähte wurden am 5. Tage entfernt und die Patienten 
am 7. oder 8. Tage nach der Operation als geheilt betrachtet. Das 
kosmetische Resultat war durchweg ein gutes. Um die durch die, 
Augenbrauen ziehende Narbe, welche meist eine Längsspaltung der 
Augenbraue zur Folge hat, zu vermeiden, habe ich in den letzten 
Fällen den Horizontalschnitt etwas unterhalb der Augenbraue an- 
gelegt und dann im Bogen gegen den inneren Augenwinkel über den 
Processus nasofrontalis des Oberkiefers herabgeführt.  Stórungen 
von seite des Auges wurden in keinem Falle, auch nicht im Fall III, 
wo der grosse Haemophthalmus externus zur Ausbildung kam, 
beobachtet. 

Was nun die durch die Resektion des Nervus ethmoidales ge- 
schaffenen Folgezustände im Bereiche der Sensibilität, der Sekretion 
und des Ablaufes von Reflexvorgängen in der Nase anlangt, so 
konnten bei den operierten Fällen folgende Beobachtungen gemacht 
werden. Die Sensibilität war deutlich herabgesetzt, aber in keinem 
Falle vollkommen aufgehoben, im Bereiche der vorderen oberen Teile 
der Nasenscheidewand, im Bereiche des vorderen Endes der mittleren 
Muschel. Am vorderen Ende der unteren Muschel konnte mit 
Sicherheit keine Veränderung der Sensibilität nachgewiesen werden. 

An der äusseren Nase war eine deutliche Herabsetzung der 
Sensibilität vorhanden, die sich ungefähr vom inneren Augenwinkel 
an nach abwärts bis zur halben Höhe des Nasenflügels erstreckte. 

Eine Veränderung der Sekretion konnte weder von seiten des 
Patienten angegeben, noch auch objektiv nachgewiesen werden. Die 
Schleimhaut erschien in den vorderen Abschnitten der Nasenhöhle 
überall feucht, von seiten der Patienten wurden keine Klagen über 
vermehrte Absonderung oder über Trockenheitsgefühl vorgebracht. 
Bei der Prüfung der Reflexvorgänge konnte ich konstatieren, dass 
der Niesreflex, der nach Sandmann vorzüglich, wenn nicht aus- 
schliesslich im Nervus ethmoidales seinen Verlauf nach dem Zentrum 
nimmt, nach Resektion des Nerven nicht erloschen war. Derselbe 
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konnte in den vorderen Abschnitten der Nase durch mechanische 
Reizung der Schleimhaut ausgelóst werden und es stellte sich nach 
Angabe der Patienten auch spontan noch Niesen nach der Operation 
ein. Auf Grund dieser Beobachtungen ist anzunehmen, dass abgesehen 
vom Nervus ethmoidalis auch noch andere Bahnen des Nervus tri- 
geminus für den Ablanf des Niessreflexes in Betracht kommen. Die 
Tränensekretionen, welche nach Reizung des Nervus trigeminus in 
der Nasenhöhle auftritt, war gleichfalls nach der Operation noch 
vorhanden. 

Wenn wir nun auf die Resultate eingehen, welche die Durch- 
schneidung des Nervus ethmoidalis auf den Verlauf des Asthmas zur 
Folge hat, so zeigen Fall I und II, dass durch diese Operation ein 
unverkennbarer Einfluss zu verzeichnen ist. Die beiden Fälle, welche 
durch Jahre hindurch an schweren asthmatischen Anfällen litten und 
zur Zeit der Behandlung schweres Asthma aufwiesen, wurden nach 
Resektion der Nerven wie auf einen Schlag von den Anfällen befreit 
und blieben es auch, ohne dass in der Folgezeit irgendwelche Ein- 
griffe im Naseninnern vorgenommen wurden. Nach Ablauf von mehr 
als 2 Jahren traten jedoch bei beiden Fällen wieder sporadisch An- 
fälle auf. In Fall I wurde der Patient im Verlaufe eines Katarrhs 
von einem einzigen Anfall befallen; später dann machte sich trotz 
eines mehrwöchentlichen, heftigen Katarrhes das Asthma nicht wieder 
bemerkbar. Bei dem II. Fall stellte sich im August 1910 im Ver- 
laufe eines sehr heftigen Bronchialkatarrhs zweimal Atemnot ein. In 
der Folgezeit blieb Patient dann wieder von Anfällen verschont. 

Die Rezidive bei diesen beiden Fällen können nach so langem 
Freibleiben von Asthma wohl nur so gedeutet werden, dass entweder 
ein neuer Reizherd ausserhalb des Verbreitungsgebietes der Nervi 
ethmoidales in Entwickelung begriffen, oder dass eine Regeneration 
der resezierten Nerven eingetreten ist. Die letztere Annahme dürfte 
die richtigere sein, da sich die Sensibilität, die bei beiden Patienten 
nach der Operation wesentlich herabgesetzt war, im Laufe der Zeit 
wieder wesentlich gebessert hat. Namentlich bei Fall II scheint die 
Sensibilität des Verbreitungsgebietes der N. ethmoidales fast im vollen 
Umfange wieder zurückgekehrt zu sein. 

Mit Rücksicht auf spätere Rezidive, die sich nach Regeneration 
der resezierten Nerven wieder einstellen können, dürfte sich an 
Stelle der einfachen Durchschneidung oder Resektion die Evulsion des 
peripheren Nervenstückes empfehlen. 

In Fall V, der eine, wenn auch nicht sehr wirksame, Beein- 
flussung durch Kokain erkennen liess, habe ich auch ein günstiges 
Resultat durch die Nervenresektion verzeichnen können. 


e 
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In Fall III und IV ist die Operation ohne jeden Einfluss ge- 
blieben. In diesen beiden Fällen war das Kokainexperiment, wie 
bereits angegeben, vollkommen negativ ausgefallen, und die Operation 
wurde nur deshalb versucht, weil bei beiden Patienten regelmässig 
lebhafte Reizzustände in den vorderen Abschnitten der Nase während 
des Asthmaanfalles auftraten und einen Einfluss der Nase auf das 
Asthma vermuten liessen. Diese beiden Fälle lehren, dass wohl nur 
bei positivem Ausfall des Kokainexperimentes eine Durchtrennung 
der Nervenbahnen von Erfolg begleitet sein wird und dass das Asthma 
begleitende Reizzustände der Nase für sich allein niemals Veranlassung 
sein dürfen, eine Resektion von Nerven vorzunehmen. 

In geeigneten Fällen, wo das Kokainexperiment positiv und der 
Reizherd im Verbreitungsgebiete des N. ethmoidalis gelegen ist, wird 
die Resektion des Nerven wohl immer durch Jahre hindurch die 
Asthmaanfälle beheben. Nach den bisherigen Erfahrungen scheint 
es aber immer notwendig zu sein, dass beide N. ethmoidales durch- 
trennt werden; eine einseitige Resektion hat bisher selbst in Fällen, 
wo Veranlassung bestand, den Reizherd nur auf einer Nasenhälfte zu 
suchen, nicht zum Ziele geführt. 
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Mitteilung aus der III. chirurgischen Abteilung des St. Stephan- 
spitales in Budapest. 


Zur Radikaloperation der Karzinome der Orbita 
und Nase, 


Von 


Dozent Primarius Dr. E. Polya. 


Mit Tafel XCVI—CII. 


Es ist ein ziemlich häufiges Vorkommnis, dass Karzinome der 
Lider in die Orbita und von da in die Siebbeinzellen oder Highmors- 
höhle oder aber in den Tränenapparat hineinwachsen; seltener passiert 
es, dass Karzinome der Nase auf die Augenlider und von da auf 
die Orbita übergreifen. In beiden Fällen haben wir es mit einer 
gleichzeitigen karzinomatösen Erkrankung der Nase resp. ihrer Neben- 
höhlen und der Orbita zu tun. 

Da es sich in diesen Fällen zumeist um sehr gutartige Platten- 
epithelkarzinome handelt, welche nur spät, wenn überhaupt, Metastasen 
bilden, können wir bei radikaler Exstirpation auch sehr grosser 
Geschwülste auf einen Dauererfolg oder wenigstens eine längere 
Rezidivfreiheit hoffen und es ist somit unsere Pflicht auch bei sehr 
grossen Geschwülsten den radikalen Eingriff zu versuchen. 

Eine radikale Entfernung von Karzinomen der Orbita ist nur 
durch die Exenteration der Augenhöhle denkbar. Diese schafft eine 
grosse Wundhöhle, deren Heilung äusserst langsam erfolgt und der 
kosmetische Erfolg ist, besonders wenn die Lider fortgenommen 
werden mussten, immer ein kläglicher, da das Einsetzen eines Kunst- 
auges fiir immer unmöglich bleibt. 

Vor einigen Jahren!) empfahl ich die Orbitalhöhle nach der 
Exenteration mit der Mosetigschen Jodoformplombe auszufüllen 


l 1) Orvosi Hetilap. Szemészet 1904 Nr. 4. 
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und darüber die Lider, nachdem sie am Rande angefrischt und ihre 
Konjunktiva entfernt wurde vernähen, oder in Fällen, wo die Lider 
fehlen, den Aditus orbitae mit einem Lappen aus der Stirne zu 
schliessen. Hierdurch kann, wenn die Plombe hält, eine Primaheilung 
erzielt werden und auch wenn die Plombe ausgestossen wird, wird 
die Nachbehandlung wesentlich vereinfacht und für Arzt und Patienten 
weniger lästig. Der kosmetische Erfolg ist ein verhältnismässig zu- 
friedenstellender und jedenfalls besser als der nach spontaner Sekunda- 
heilung der grossen Hóhle!). 

Wenn aber die Nase oder ihre Nebenhóhlen mit der exenterierten 
Orbita frei kommunizieren, dann ist der Zustand noch viel schlechter 
als nach der einfachen Exenteration. Nicht nur, dass der Anblick 
noch widerwürtiger ist, sondern es entweichen auch aus der Nase 
Luft und Sekret durch die offene Orbitalhóhle; und in diesen Fállen 
kann auch von der Plombierung keine Rede sein. 

Und deshalb würde ich für solche Fülle vorschlagen: zwischen 
Orbitalhóhle und Nase durch Fortnahme der knóchernen 
Scheidewände eine womöglich breite Kommunikation 
zu schaffen und dann den Aditus orbitae mit einem 
Lappen aus Stirne, Schläfe oder Gesicht zu verschliessen. 
Hierdurch wird aus der Orbita eine neue Nebenhöhle der Nase, ihr 
Sekret kann nach der Nase zu abfliessen, man kann die Wunde im 
Gesicht primär schliessen und die Orbita durch die Nase tamponieren; 
man verkürzt hierdurch wesentlich den Heilungsverlauf und schafft, 
wenn auch nicht ideale, doch erträgliche kosmetische Verhältnisse, 
der Defekt kann wenigstens durch eine Augenbinde oder ein schwarzes. 
Augenglas maskiert werden und das Entweichen von Luft und Heraus- 
fliessen von Nasensekret aus der Orbita wird verhindert. 

Ich bin diesem Prinzip bisher in sieben Fällen gefolgt. Die Patienten 
(3 Männer, 4 Frauen) im Alter 31—72 Jahren) führten den Anfang 
ihres Leidens auf 8—15 Jahre zurück; in 6 Fällen ging der Krebs 
von den Augenlidern aus, nur einmal (Fall V) von der Nase. Der 
Krebs war immer sehr ausgedehnt. In sämtlichen Fällen wurde, 
wie gesagt, die nach der Exenteratio Orbitae entstandene Wundhóhle 
in breite Kommunikation mit der Nasenhóhle gebracht, und zwar 
wurde in sämtlichen Fällen das Siebbeinlabyrinth mit der Lamina 
papyracea und Tränenbein entfernt und mit Ausnahme des Falles II 


1) Jedenfalls kann es passieren, dass sich die Plombe auch spät ausstösst, 
dies geschah in einem meiner Fälle 4 Jahre p. op., und führte zu einer Fistel, 
welche jetzt bereits seit 3 Jahren besteht. Der Pat. meldete sich bei mir nur in 
. diesen Tagen (9. Juni 1911) und ich gedenke, die Fistel dadurch zu heilen, dass 
ich zwischen Orbita und Nasenhöhle eine breite Kommunikation schaffe. 
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auch die vordere, orbitalë und nasale Wand des Antrum Highmori 
entfernt. In diesem Falle II aber wurden die Stirnhóhlen ausger&umt. 
Dies geschah auch im Falle VII. Die Keilbeinhöhle wurde in den 
Fällen I, II, III und VII eröffnet. Ausserdem wurden in mehreren 
Fällen Teile des Jochbeins und der Nasenbeine reseziert. In den 
ersten drei Fällen erfolgte der Verschluss der Augenhöhle dem Gesicht 
zu in einer zweiten Sitzung, in den vier letzteren Fällen machten wir 
die Operation in einer Sitzung, die Wundhöhle wurde vor der Ein- 
nähung des Lappens tamponiert und das Ende des Tampons durch 
das Nasenloch herausgeführt, der Tampon am 8. Tage nach der 
Operation entfernt. Der Lappen wurde fünfmal von der Schläfen- 
gegend genommen. Dies bevorzugen wir, da die Art. temporalis 
diesen Lappen sehr gut ernährt; doch starb der Lappen in einem 
Falle (III) ab, da er infolge der Narben früherer Operationen nicht in 
richtiger Weise zugeschnitten werden konnte. Einmal nahmen wir 
den Lappen aus der Stirne (V), da hier fast die ganze äussere Nase 
zu ersetzen war, einmal aus dem Oberarm (III), doch starb dieser ab 
und zweimal aus dem Gesichte (I, III). In diesen Fällen kam die 
Epidermisfläche des Lappens in die Orbitalhöhle zu liegen und auf 
die äussere Fläche wurden Hautlüppchen transplantiert. In einem 
dieser Fälle (II) war der zum Verschluss der Orbita verwendete 
Lappen eigentlich ein Wanderlappen, welcher zuerst von der Schläfe 
auf das Gesicht und von hier in die Orbita verpflanzt wurde. In 
zwei Fällen wurden kleinere korrigierende Nachoperationen vor- 
genommen. 

Sämtliche Patienten genasen. Die eine Patientin blieb 29/4 Jahre 
rezidivfrei, dann erkrankte sie von neuem, die übrigen sind nur seit 
kurzer Zeit beobachtet. 

Die Einzelheiten meiner Fälle sind folgende: 


I. Frau R. M., 58 Jahre alt. Im Jahre 1893 entstand eine kleine Geschwulst 
links am unteren Lide, welche seitdem fortwährend, jedoch sehr langsam, wuchs; 
seit zwei Jahren kann sie das Auge nicht öffnen. 

Bei der Aufnahme in das St. Margaretenspital befindet sich (3. IV. 1908) 
links am inneren Augenwinkel und am unteren Lide ein ca. guldengrosses, hartes 
Geschwür, mit der Unterlage festgewachsen. Bulbus gesund, stark nach aussen 
und oben disloziert. Die ganze Gesichtshälfte geschwollen. An der lateralen 
Wand der linken Nasenhöble, in der Gegend des vorderen Poles der unteren 
Muschel, eine Geschwulst. Übelriechendes, blutiges Sekret aus dieser Nasenbälfte. 

Operation (5. IV.): Umschneidung der Geschwulst und der Lider, Exenteratio 
Orbitae. Arrosion des Nasenbeins, der medialen und unteren Orbitalwand wird 
vorgefunden; das Karzinom füllt die Siebbeinzellen und die Highmorshóhle voll- 
kommen aus und ist durch die mediale Wand derselben in die Nasenhóhle durch- 
gebrochen. Temporäre Freimachung des Nasenflügels, damit wir in die Nasen- 
hóhle eine bessere Einsicht gewinnen; Entfernung des Oberkiefers mit Zurtick- 
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lassung des Gaumens und der infratemporalen WAnd; die Nasenbeine, der Proc. 
frontalis Maxillae sup. sin. das Siebbeinlabyrinth werden entfernt. Sinus 
sphenoidalis eröffnet, jedoch leer gefunden. Nun niben wir den Nasenflügel 
zurück und tamponieren die grosse Höhle mit Jodoformmull. 

Fieberloser Verlauf, die grosse Wundhöhle reinigt sich schnell. Nach einem 
Monat folgender Status: Die Orbita bildet mit der Nasenhöhle und dessen Neben- 
hóhlen einen grossen Hohlraum, durch welchen wir direkt in den Rachen sehen 
und die Bewegungen des weichen Gaumens beobachten können; auch ist das 
Innere des Sinus sphenoidalis zu sehen. Diese Höhle ist grósstenteils mit sammt- 
artiger weıcher Schleimhaut bedeckt, nur an der Decke der Orbita sind reine 
Granulationen und ein 20 Heller grosses Stück denudierten Knochens. 

Zur Deckung dieses Defekts wurde am 6. V. eine neue Operation vorge- 
nommen. Die Ränder wurden angefrischt mit Ausnahme des nach unten und 
aussen sehenden Drittels, welches die Basis eines aus der Gesichtshaut ent- 
nommenen, bis zum Oberlüppchen reichenden Lappens bildete. Diese wurde frei- 
präpariert, mit seiner Epithelfláche in die Orbita gelegt und seine Ränder mittelst 
Silk- und Katgutnähten an die aufgefrischten Ränder des Defekts genäht. Die 
Wundfláche des Lappens sowie der sekundäre Defekt wurden mittelst Thiersch- 
Lappen gedeckt. 

Fieberloser Verlauf, prima Wundheilung. Vorstellung in vollkommen ge- 
heiltem Zustande in der IV. Versammlung der ungarischen ophthalmologischen 
Gesellschaft ; der Lappen verschliesst vollkommen den Defekt der Nase und der 
Orbita und verhindert jeden Sekretausfluss auf das Gesicht. 

Pat. befand sich bis zum März |. J., also 2°/ Jahre nach der Operation voll- 
kommen wohl; dann begann ein Rezidiv am harten Gaumen, welches ich im 
Mai |. J., als Pat. sich mir vorstellte exulzeriert sah. Ausserdem fand ich an 
der Stirne, in der Gegend der Glabella, ein erbsengrosses, hartes, am Periost 
fixiertes, mit normaler Haut bedecktes EEN Der Lappen, welcher die 
Orbita verdeckt, blieb unverändert. 


lI. V. J., 72 J., Landmann. Vor 7—-8 Jahren entstand ein kleines Geschwür 
in der Gegend des linken medialen Augenwinkels, welches sich seitdem fort- 
während vergrössert. Bei seiner Aufnahme im St. Stephansspital sehen wir ein 
grosses, an den Knochen fixiertes Krebsgeschwür, am oberen Rande der linken 
Orbita und am Nasenrücken, welches in die Orbitalhöhle dringt; Augenlider ge- 
schwollen, Bulbus normal. (Siehe Fig. 1.) Operation am 14. November 1910. 
Umschneidung des Geschwüres, Exenteratio Orbitae sin.; die Siebbeinzellen sind 
karzinomatös und werden total entfernt, ebenso die vordere und untere Wand 
von beiden Sinus frontales, welche durch den Krebs usuriert sind, ebenso beide 
Ossa nasalia und der Proc. frontalis des linken Oberkiefers, welche ebenfalls 
krebsig sind. Die Keilbeinhóhle wird auch eróffnet, ist aber normal. Die grosse 
Wundfláche wird paquelinisiert, Tamponade. Glatter Verlauf. 

Am 12. Dezember zweite Operation. Der grosse Defekt (Fig. 2), welcher 
sich auf die Stirobóhlen, Nase und Orbita erstreckt, wird durch einen Hantlappen 
aus der Schläfengegend bedeckt, sekundärer Defekt mit Thierschlappen über- 
häutet. Der Lappen heilte glatt an und der Kranke verliess am 15. Januar 1911 
geheilt das Spital’). Fig. 3 zeigt den kosmetischen Erfolg. 

II. J. P., 55 j. Böttchers- Frau. Vor 18 Jahren bekam sie eine Warze an 
der Stirne, welche in ein Geschwür überging und vor 10 Jahren operiert wurde; der 


1) Vorgestellt am 14. Januar 1911 in der Kgl. Ges. der Ärzte in Budapest. 
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Defekt wurde plastisch geschlossen. Vor 8 Jahren entstand eine Warze am linken 
unteren Augenlide, welche vor 1'/, Jahren mit Röntgen behandelt wurde, worauf 
sie sich vorübergehend zurückbildete, doch wuchs sie wieder und wurde geschwürig. 
Als dieses Geschwür ungefähr die Grösse eines Kronenstückes erreichte, liess sie 
es operieren, der Defekt wurde plastisch geschlossen, seit 2 Monaten aber besteht 
eine Rezidive, welche rapid wächst. Seit 4 Jahren Ausschläge am Gesicht und 
an der rechten Augenbraue, dieser am rechten Gesichte ist schon seit 2 Jahren 
gesch würig. 

Bei der Aufnahme ins St. Stephansspital (5. XII 1910) befindet sich links 
an der Stelle der Augenlider ein krebsiges Geschwür von halber Handtellergrösse, 
welches auf die Nase herübergreift; der Bulbus befindet sich in der Mitte der 
Krebsmasse, ist normal und sehend, im lateralen Drittel der rechten Augenbraue 
eine kreuzergrosse, über dem rechten Jochbein ein zehnhellergrosses, aus der 
Haut hervorragendes, mit gelbem Schorfe bedecktes Gebilde (siehe Fig. 4). 

Operation am 9. November 1910. Umschneidung des Geschwüres der linken 
Augenlider. Exenteratio Orbitae; das Karzinom usuriert das Nasenbein, das Sieb- 
bein und den Oberkiefer und bricht in die Siebbeinzellen und die Highmorshóhle 
herein. Nasenbein, Proc. frontalis des Oberkiefers, das ganze Siebbein, Trünen- 
bein, die obere, mediale und vordere Wand der Kieferhöhle, sämtliche Muscheln, 
die Schleimhaut der ganzen Nasenhälfte (mit Ausnahme derjenigen des Septums) 
wurden entfernt; auch die Keilbeinhöhle wurde eröffnet, so dass Orbita, Nase und 
ihre Nebenhöhlen eine einzige grosse Höhle bilden, auf dessen Grund der Pharynx 
und der weiche Gaumen zu sehen sind. Tamponade. 

Am 6. Dezember wird der grosse (8 cm breite und 10 cm lange) Defekt des 
Gesichtes mit einen grossen Lappen von der Schlüfen- und Parietalgegend be- 
deckt; der sekundäre Defekt mit Thierschlappen überhäutet. Die Spitze dieses 
Lappens starb ab, der Lappen zog sich zurück und es entstand wieder ein Defekt, 
den wir am 12. I. 1911 mit einem Lappen aus dem Oberarm zu decken ver- 
suchten. Dies unglückte jedoch ebenfalls. 

Am 18. II. deckten wir ondlich den Defekt in der Weise, dass wir aus dem 
anlässlich der ersten Operation auf das Gesicht transplantierten Lappen, welches 
fest am äusseren Orbitalrand hafteto, einen neuen Lappen ausschnitten, dessen 
Stiel am äusseren Orbitalrand sass und diesen mit seiner Epidermisfläche nach 
innen in den Orbitaldefekt einpflanzten. Nur nach oben konnte der Defekt 
durch diesen Lappen nicht verschlossen werden; diese Lücke bedeckten wir mit 
einem schmalen Lappen aus der Stirne (ein breiterer konnte wegen den daselbst 
vorhandenen Narben nicht genommen werden) in der Weise, dass die Wund- 
flächen der beiden Lappen aneinander lagen. Die zurückbleibenden Wundflüchen 
wurden mit Thierschlappen bedeckt. 

Dies heilte glatt und Pat. verliess am 12. März l. J. das Spital. Fig. 5 
zeigt Pat. bei der Entlassung !). 


IV. Frau F. R., 51 j. Bäuerin. Vor 10 Jahren entstand eine kleine Warze 
am linken unteren Augenlide, welche langsam wuchs; vor 8 Jahren entstand da. 
selbst ein kleines Geschwür, welches sich seitdem immer verbreitete. Am 
2. Februar 1911 wurde sie in eine Augenabteilung mit einer ausgedehnten Ge- 
schwürsbildung der Augenlider aufgenommen. Bulbus stark injiziert, Kornea 
schmutziggrau, undurchsichtig. In der Orbita harte Geschwulstmassen. Am 


1) Vorgestellt in der Sitzung vom 11. Mürz 1911 der Kgl. Ges. der Ärzte 
in Budapest. 
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6. Februar wurde ebenda die Exenteration angegangen, als man jedoch sah, 
dass die Geschwulst auch auf die Knochen übergreift, wurde die Operation unter- 
brachen. So kam sie in meine Behandlung am 16. Februar 1. J. mit einem vier- 
eckigen Hautdefekt um die Orbita herum, dessen Grund eine die Orbita ausfüllende 
Geschwulstmasse bildete. (Siehe Fig. 6.) Am 20. Februar machten wir nach 
Anfrischung der Hautwundränder die Exenteration; der Krebs übergreift auf das 
Jochbein, welches ausgedehnt reseziert wird, auf den ÖOberkiefer, welcher mit 
Ausnabme der Gaumenplatte und der hinteren Wand der Highmorshöhle voll- 
kommen entfernt wird, ferner wird das Siebbeinlabyrinth samt Lamina papyracea 
und das Tränenbein, welches ebenfalls karzinomatös sind, entfernt. Nach Ent- 
fernung der zurückgebliebenen Schleimhautreste wird die grosse Höhle tamponiert 
und darüber ein Lappen aus der Schläfengegend in den Defekt eingepflanzt. 
Tampon beim Nasenloch herausgeleitet. Primaheilung. Entfernung des Tampons 
8 Tage p. Op. Entlassung am 12. März. Den kosmetischen Erfolg zeigt 
Fig. 7°). 


V. Frau G. B., 63 j. Bäuerin, Vor 13 Jahren wuchs ihr eine Geschwulst 
an der Nase, welches sie damals operieren liess. An derselben Stelle entstand 
den vorigen Sommer eine Rezidive, welche rapid wächst. Der grösste Teil der 
Nase wird von einer exulzerierten, hühnereigrossen Geschwulst eingenommen, 
welche auf die linke Gesichtshälfte und auf die Orbita tibergreift und daselbst 
mit dem Knochen fest verwachsen ist. Fig. 8 und 9 zeigen Pat. vor der Op. 

Operation am 6. April 1911. Umschneidung des Tumors, welcher tief in 
die Orbita eindringt, deshalb Exenteratio Orbitae, Entfernung des Siebbein- 
labyrinthes, der oberen und medialen Wand der Highmorshóhle, sümtlicher 
Muscheln und der ganzen Schleimbaut der linken Nasenhülfte. Tamponade der 
Hóhle und Bedeckung des Defektes mit einen Lappen aus der Stirne, der sekun- 
däre Defekt wird mit Hautlappen nach Thiersch bedeckt, der Tampon beim 
Nasenloch herausgeleitet. Glatte Heilung. Am 26. April Exzision eines kleinen 
Keiles aus dem Stiele des Lappens. Fig. 10 zeigt Pat. bei der Entlassung aus 
dem Spital am 24. Mai?). 


VI. P. V., 81 J., Landmann. Vor 10 Jahren schlug ihm ein Ast ins rechte 
Auge. An dieser Stelle entwickelte sich langsam ein schmerzloses Geschwür, 
welches seit einem Jahre schneller wächst. Dieses Jahr erblindete er auch an 
diesem Auge. Bei seiner Aufnahme ins St. Stephansspital (26. IV. 1911) sahen 
wir, dass die Lider des linken Auges mit der Ausnahme eines kleinen Teiles des 
oberen zugrunde gingen. An ibrer Stelle befindet sich ein zum Knochen fixiertes 
kraterartiges Geschwür, in dessen Mitte der Bulbus sich befindet, dessen Horn- 
haut vernarbt und ausgedehnt ist. Man sieht auch den Tränengang frei in diese 
Krebsmasse münden (siebe Fig. 11). 

Am 1. Mai Exenteratio Orbitae, Umschneidung des Geschwüres, Resektion 
des Jochbeines des rechten Nasenbeines, des Tränenbeines und des Siebbeines, 
welche sämtlich durch das Karzinom usuriert sind, vom Oberkiefer wird nur die 
Gaumenplatte und die hintere Wand der Highmorshöhle zurückgelassen. Dann 
werden sämtliche Muschel, die Schleimhaut der rechten Nasenhälfte entfernt, die 
Wundhóhle tamponiert und der Eingang der Orbita mit einen Lappen aus der 





!) Vorgestellt in der Sitzung vom 11. Marz 1911 der Kgl. Ges. der Ärzte 
in Budapest. 

*) Vorgestellt am 28. Mai 1911 in der rhinolaryngologischen Sektion der 
Kgl. Gesellschaft der Árzte in Budapest. 
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Schläfengegend verschlossen. Der Tampon kommt beim Nasenloch heraus. Der 
Lappen heilte gut an, nur an der Spitze eine kleine Dehiszenz. Diese wurde durch die 
Retraktion des Lappens etwa mandelkerngross. Am 30. Mai wurde dieser Defekt 
durch einen Lappen aus der Stirne gedeckt, der sekundäre Defekt vernäht. Dieser 
Lappen heilte glatt an und Pat. verliess am 12. Juni geheilt das Spital. Fig. 12 
zeigt den kosmetischen Erfolg. 


VII. P. S, 60 J., Landmann. Vor 1'/ Jahren nahm er eine kleine Ge- 
schwulst am linken unteren Augenlide wahr, welche in den letzten Monaten 
rasch wuchs. Bei der Aufnahme in das St. Stephansspital am 20. Mai 1911 sah 
man ein karzinomatöses Geschwür von der Grösse eines Fünfkronenstückes, 
welches sich auf beide Augenlider und die Nasenwurzel erstreckt und an der 
Margo infraorbitalis zum Knochen fixiert ist. Fig. 13 zeigt den Status bei der 
Aufnahme. 

Operation am 6. Juni. Umschneidung des Geschwüres und der noch intakten 
Reste der Lider; der Krebs geht tief in die Augenhöhle hinein und usuriert den 
Oberkiefer, Siebbein und Nasenbein; nach Exenteratio Orbitae wird der Oberkiefer 
mit Zurücklassung der Gaumenplatte und der temporalen Wand der Highmors- 
höhle entfernt, ebenso das Nasenbein, das ganze linksseitige Siebbeinlabyrinth, 
die vordere Wand des Sinus sphenoidalis, die untere des Sinus frontalis; auch 
sämtliche Muscheln und Schleimhautreste der linken Nasenhöhle (mit Ausnahme 
der Septumschleimhaut) werden entfernt und der grosse Defekt mit einem Lappen 
aus der Schläfengegend bedeckt. Hinter dem Lappen Jodoformgazetamponade, 
das Ende des Streifens wird durch das Nasenloch herausgeleitet. Der Hautdefekt 
in der Schläfengegend nach Thiersch transplantiert. 

Am 13. Juni Entfernung der Nähte und des Tampons. Primaheilung. 
Fig. 14 zeigt den kosmetischen Erfolg. 
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Aus der Königl. Universitätspoliklinik für Hals- und Nasenkranke 
in Königsberg. 





Unser Wissen und Niehtwissen von der Plaut- 
| Vincentschen Angina. 
Von 
Prof. Gerber. 


Mit 2 farbigen Tafeln. 





Die Angina ulcero-membranacea Plaut-Vincenti ist weder 
eine so häufige, noch eine so ernste Erkrankung, dass sie an sich 
mir einer Besprechung an dieser Stelle wert erschiene. Zwei Momente 
aber sind es, die ihr ein ganz allgemeines Interesse sichern, sie gleich- 
sam über sich selbst hinausheben und ein Eingehen auf ihr Wesen 
gerade zu dieser Zeit geboten erscheinen lassen. Das eine ist 
praktisch, klinisch von grosser Bedeutung: Es ist die grosse Ähnlich- 
keit, die die Affektion mit mehreren sehr bedeutsamen Erkrankungen 
der Mundrachenhöhle haben kann, so mit der Diphtherie und noch 
mehr mit der Lues. Eine Ähnlichkeit, die die Differentialdiagnose 
auch dem geübten Auge, dem erfahrenen Beobachter schwer, oft un- 
möglich macht. Das zweite Moment ist theoretisch, pathogenetisch 
von grösstem Interesse und betrifft die Frage nach der Ätiologie, 
nach den Erregern, von der der ganze Begriff der Krankheit, ihre 
Abgrenzung und Stellung abhängt. Diesem letzteren besonders wollen 
wir im folgenden nachgehen, nachdem ich schon in mehreren Arbeiten 
über die Mundspirochäten darauf hingewiesen habe, welch erneute 
und erhöhte Bedeutung diese Krankheit in der Ära der Spirochaeta 
pallida und des Salvarsans gewonnen hat. 

Trotz einer grossen Reihe vortrefflicher Arbeiten über die Angina 
ulcero-membranacea von den Darstellungen durch Plaut und Vincent 
— die ersten klinischen Schilderungen stammen von Strümpell 
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— bis zu den Arbeiten von Abel, Baron, Bernheim, Com- 
mandon, Conrad, Ellermann, Meyer, Rona, Salomon, 
Veszprémi u. a. — ist der Frage der Ätiolọgie und Pathogenese 
heute noch nicht das letzte Wort gesprochen. 

Von vorneherein das Auffallendste bleibt die Tatsache, dass wir 
es hier mit zwei Erregern zu tun haben sollen, mit zwei wesens- 
verschiedenen Erregern für eine Krankheit, was man durch den 
Namen der fuso-spirillären Symbiose“ oder, wie es Vincent 
ausdrückt, „Synergese“ wiederzugeben versucht hat. Zunächst 
ist die Bezeichnung nicht richtig und geeignet, Verwirrung der Be- 
griffe herbeizuführen. Denn nicht um „Spirillen“ handelt es sich 
bei dieser Angina, sondern um Spirochäten. Die ersteren aber sind 
Bakterien, die letzteren, wie wir durch die ausgezeichneten Unter- 
suchungen von Mühlens und Hartmann wissen; Protozoen, 
„flagellaten-ähnliche tierische Zellen“. Müssen wir also von einer 
Symbiose sprechen, so können wir es hier nur von einer spirochäto- 
fusiformen tun. 

Da das Zusammenwirken zweier art-verschiedener Mikroorganismen 
zur Erzeugung einer Krankheit wohl kaum eine Analogie in der 
Pathologie haben dürfte, so lag es von vorneherein nahe, und ist 
auch von vielen Untersuchern angenommen worden, dass diese beiden 
in allen Krankheitsprodukten fast immer zusammen vorkommenden 
Lebewesen nur verschiedene Formen, verschiedene Entwickelungs- 
stadien ein und derselben Art darstellen dürften. Das ist denn auch 
von vielen Forschern angenommen worden, so vor allem von Tunni- 
cliff, dem mit Veillon und Zuber, Ellermann, Lewkowicz 
und Mühlens die Reinkultur des Bacillus fusiformis geglückt ist, 
— ebenso von Letulle, Beitzke u. a. Diese Annahme nun ist 
durch die Untersuchungen von Mühlens hinfällig geworden, bei 
denen sich wohl gewisse Ähnlichkeiten im kulturellen Verhalten 
(anaerobes Wachstum nur auf serumhaltigem Nährboden, Zersetzung 
des Nährbodens, charakteristischer Geruch etc.) gezeigt haben, die 
Verschiedenheiten aber im Aussehen der Kolonien, das langsamere 
Wachstum der Spirochäten — von den morphclogischen Eigenschaften 
ganz abgesehen — entschieden dafür sprachen, dass es sich um 
zwei verschiedene, nicht zusammengehörige Mikro- 
organismen handelt. Dieser Auffassung stimmen heute wohl 
die meisten Autoren zu. Das, was ich aus meinen eigenen Beobach- 
tungen dafür anführen kann, ist folgendes: 1. Ich habe nie Zwischen- 
formen gesehen, niemals Formen, bei denen ich hätte zweifeln können, 
um welche der beiden Mikroorganismen es sich handelte. Allerdings 
habe ich bisher an der typischen, ja so überaus charakteristischen 
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Form der Spiessbazillen mit ihrer medialen, meisst durch eine Ein- 
schnürung halbierteu Anschwellung und den zugespitzten Enden fest- 
gehalten. Lässt man Abarten gelten, wie sie Vincent, Eller- 
mann, Lewkowicz beschrieben haben, so dürfte eine Überleitung 
zu Spirochäten eher denkbar sein. 2. Wenn auch sowohl Spirochäten 
wie fusiforme Bazillen eine Reihe von Farbstoffen annehmen, so tun 
sie es doch in sehr verschiedenem Grade und in den Methylenblau-, 
Karbolfuchsin-, Kristallviolett- und andern Präparaten zeigen sich die 
fusiformen Bazillen immer viel lebhafter gefärbt wie die Spirochiten. 
Methylgrün-Pyroninlösung nach Pappenheim hat geradezu eine 
elektive Wirkung und färbt die Spirochäten bei kürzerer Einwirkung 
schwach oder gar nicht, die Fusiformen lebhaft (vgl. Fig. 1 und 2). 

3. Im Dunkelfelde zeigen Abstriche von ulcero-membranöser 
Angina meist massenhaft Spirochäten und nur spärlich fusiforme 
Bazillen, während gefärbte Präparate von demselben Abstrich vielfach 
umgekehrt die Fusiformen ebenso reichlich oder viel reichlicher zeigen 
wie die Spirochäten (vgl. Fig. 3 u.4). Daraus folgt also, dass diese 
beiden Mikroorganismen zum mindesten eine verschiedene Tinktions- 
fähigkeit und ein verschiedenes Lichtbrechungsvermögen haben, was 
nicht gerade für ihre Identität spricht. Müssen wir also nach alle- 
dem daran festhalten, dass wir es bei dieser Krankheit mit zwei 
Organismen zu tun haben, so ist die nächste Frage die nach ihrem 
Verhältnis zueinander und zur Genese der Angina. Sind beide in 
gleicher Weise beteiligt? Ist der eine nur ein unschuldiger Begleiter 
des andern? Welcher eventuell ist der eigentliche Erreger? — 
Vincent beschrieb das Krankheitsbild zunächst als ,angine a 
bacilles fusiformes“, womit ja ausgedrückt ist, dass er den 
Fusiformes allein eine pathogenetische Bedeutung zuschrieb. Später 
modifizierte er seine Ansicht dahin, dass der Fusiformis zwar der 
eigentliche Erreger sei, dass aber Anginen ohne Spirochäten 
sehr selten und milderen Verlaufes seien. Diese zeigten lediglich 
einen diphtheroiden, nicht ulzerösen Charakter, und ganz augenschein- 
lich werde durch das Hinzutreten der Spirochäten die Virulenz der 
Fusiformes gesteigert. An der Grenze zwischen gesundem und krankem 
Gewebe fand er ausschliesslich den Bazillus. Umgekehrt konstatierte 
Leiner hier fast ausschliesslich Spirocháten, denen er Lockerung 
und Vorbereitung des Gewebes für die nekrotisierende Wirkung der 
Fusiformes zuschreibt. 

Das Verhalten beider Mikroorganismen zu den Geweben und das 
Tierexperiment, das sind die einzigen Schlüssel, die diese Rätsel 
lösen können. Als dritte Möglichkeit käme noch die Wirkung eines 
Mittels hinzu, von dem fest stände, dass es nur auf die eine oder 
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die andere der beiden Organismen wirkte. In beiden ersten Beziehungen 
nun verdanken wir Veszpremi und Paul die wichtigsten Auf- 
schlüsse. Der erstere hatte einen Fall von purulenter Mandibula- 
Periostis mit Wangenphlegmone und Lungenmetastasen. Im dicken 
rahmigen Eiter der Abszesse fanden sich mohnkerngrosse gelbe Körn- 
chen, die das bekannte Gemisch von Spirochäten, Fusiformes, Kokken 
und Fadenpilzen enthielten. Mit diesem Eiter impfte er fünf Kanin- 
chen intraperitoneal, von denen drei Abszesse bekamen und marastisch 
eingingen. Eiter und Exsudat dieser Tiere hatte den gleichen 
bakteriologischen Inhalt wie das ursprüngliche Impfmaterial und 
wurde mit dem gleichen Erfolg durch mehrere Versuchstiere hindurch- 
geführt. Innen fanden sich massenhaft Spirochäten, 
während die Spiessbazillen zurückgingen, aber — ent- 
gegen dem Resultate von Lewkowicz — nicht völlig verschwanden. 
Bei der Untersuchung des nekrotischen Gewebes nun fand Veszpremi 
drei Schichten. In der obersten, aus schmutzig-braunen, bröckeligen 
Gewebsfetzen bestehenden, traf er sämtliche Mikroorganismen des 
ursprünglichen Impfmaterials, in einzelnen Spirochäten überwiegend. 
In der zweiten Schicht dominierten diese. In der tiefsten dritten 
Schicht aber blieben zunächst nur Spirochäten, die hier die 
Muskeln förmlich überschwemmten, indem sie zwischen die Muskel- 
fibrillen eindrangen und zwar ganz besonders zwischen den verhältnis- 
mässig noch gesunden Muskeln. „Die objektive histologische 
Untersuchung beweist also, dass bei einer experimen- 
tellen Gangrän die Spirochäten, ohne von irgend einem 
andern Bakterium begleitet zu sein, in die verhältnis- 
mässig noch gesunden Gewebe eindringen“ (Veszpremi 
bei Paul). Handelt es sich hier nun auch nicht um Material von 
einer Plaut-Vincentschen Angina, so dürfen wir doch nach klini- 
schen Erfahrungen, auf die ich später noch eingehen werde, annehmen, 
dass die Verhältnisse auch hier die analogen sein werden, wofür ja 
auch ein Sektionsbefund von Schmorl spricht. 

Paul gelang es, ebenso wie Ellermann, durch intraperitoneale 
Impfung von Fusiformis-Reinkulturen Abszesse zu erzielen, die wieder 
nur Fusiformes enthielten. Die Misserfolge von Mühlens in dieser 
Hinsicht führt er, wie Mühlens selbst, darauf zurück, dass dieser 
kein pathologisches Material verwandte. Wie verschieden sich 
Spirochäten und Fusiformes von normalen und von pathologischen 
Stellen auch in anderer Hinsicht verhalten, davon wird gleich noch 
die Rede sein. l 

Der analoge Versuch mit Spirochäten misslang Paul, vielleicht 
aber nur infolge äusserer Umstände. Von der Lebensfähigkeit und 
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Infektionstüchtigkeit der Spirochätenkulturen konnte er sich aber durch 
Tierversuche überzeugen. Er mischte sie mit Fusiformen und erzielte 
nun eine reichliche Entwickelung beider Arten und bei Impfung 
auf Mäuse Abszesse, die beide Mikroorganismen enthielten. Dies 
scheint also die Annahme zu bestätigen, dass die Lebensfähigkeit und 
Pathogenität der einen durch die Gemeinschaft mit den andern ge- 
steigert werde. 

Paul untersuchte ebenso wie Veszpremi die Gewebe in der 
Umgebung der Abszesse und fand dessen Angaben bestätigt, dass 
die Spirochäte in den tieferen Zonen fast ständig vor- 
herrschte, ja sogar häufig allein vorhanden zu sein 
pflegt. Zwei instruktive Abbildungen Pauls erläutern diese Tat- 
sache auf das Anschaulichste. 

Aus alledem folgt also zunächst, dass die Spirochäten sowohl 
wie die Spiessbazillen unter gewissen Umständen nichts weniger wie 
harmlose Saprophyten sind, sondern höchst pathogen wirken können und 
weiterhin, dass sie beide zum Zustandekommen des Gesamtbildes 
der geschilderten — experimentell erzeugten — Affektionen nötig sind. 

Nichts anderes nun lehren auch die neuesten klinischen Er- 
fahrungen. In dem von Ehrlich genial konstruierten Mittel, dem 
Salvarsan, besitzen wir bekanntlich nicht nur ein auf die Spirochaeta 
pallida, sondern auf alle ihre Verwandten eminent wirkendes Medi- 
kament und es ist anzunehmen, dass alle Affektionen, bei denen 
Spirochäten irgend welcher Art mutmasslich im Spiele sind, auf die 
Einwirkung dieses Mittels reagieren werden. Es lag nahe, solche 
Versuche auch bei der Plaut-Vincentschen Angina anzustellen 
und das ist denn auch sehr bald von Ehrlich selbst, von mir, von 
Rumpel, Mathies u. a. geschehen und in allen Fällen trat nach 
der Salvarsaninjektion eine deutliche Beeinflussung des klinischen 
wie des mikroskopischen Bildes, — in den meisten eine direkte 
Heilung zu Tage. Über meine beiden derartigen Fälle ist ausführlich 
berichtet worden; seither ist noch ein dritter Fall mit dem gleichen 
Effekt beobachtet worden. In allen meinen Fällen ist vor und nach 
der Einspritzung genau mikroskopisch untersucht, und das Verschwinden 
der Mikroorganismen — bis auf die auch in der gesunden Mund- 
rachenhöhle gewöhnlich vorkommende Menge. — konstatiert worden. 
Bei diesen Beobachtungen war nun nicht der therapeutische Effekt 
das wichtigste, sondern die sich ergebenden theoretischen Beziehungen. 
Wenn eine ulzero-membranöse Angina durch ein exqui- 
sites Spirochätenmittel wie das Salvarsan geheilt 
werden kann, so ist sie eine Spirochätenkrankheit. Wie 
aber steht es mit den fusiformen Bazillen? — Auch sie verschwanden 
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die andere der beiden Organismen wirkte. In beiden ersten Beziehungen 
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nach der Salvarsaneinspritzung. Entweder also das Mittel wirkt 
auch auf die Bazillen oder diese sterben ab, wenn ihnen die Mit- 
arbeiterschaft der Spirochäten entzogen wird. Entscheiden liesse sich 
das nur mit Reinkulturen und durch die mit diesen erzeugten Krank- 
heitsprodukte, was mir bisher noch nicht gelungen ist. Dem sei 
nun, wie ihm wolle — die Versuche mit Salvarsan haben 
die von Veszprémi und Paul auch histologisch erwie- 
sene bedeutsame Rolle der Spirochäten bei der Plaut- 
Vincentschen Angina auch klinisch bestätigt. Dass die 
Krankheitsprodukte nicht in allen Fällen völlig ver- 
schwanden, das spricht andererseits ebenso deutlich 
dafür, dass die Spirochäten es nicht allein machen. 

_ Wir haben bisher immer einfach von der Spirochüte oder den 
Spirochäten bei der Plaut-Vincentschen Angina gesprochen und 
setzen uns so in den Verdacht, als stimmten wir mit den — meist 
dermatologischen — Autoren überein, die neben der Spirochaeta pallida 
nur noch eine einzige andere kennen, — oder doch wenigstens alle 
anderen mit einem einzigen Kollektivnamen bezeichnen, der ,Spirochaeta 
refringens^. Es ist zunüchst noch nicht einmal sicher, ob diese grobe, 
an den Genitalien, wie auch auf ulzerierten Geschwürsflächen anderer 
Körperregionen schmarotzende Spirochäte mit der groben Mund- 
spirochäte identisch ist; es ist nur, dem morphologischen Bilde nach, 
wahrscheinlich. Keinesfalls ist aber diese grobe Mundspirochäte, die 
man jetzt meist als „Spirochaeta buccalis“ bezeichnet, die einzige, 
die in der Mundhöhle vorkommt, die einzige also, die etwa auch für 
die ulzero-membranöse Angina in Frage käme. Es gibt noch Spiro- 
cháten in der Mundhóhle, die morphologisch der Spirochaeta pallida 
viel näher stehen, als die Spirochaeta refringens bzw. Spirochaeta 
buccalis. Man hat diesen feinern Typ als ,Spirochaeta dentium* 
beschrieben und inzwischen auch erkannt, dass er hinsichtlich der 
Windungen und Dicke, der Formbeständigkeit und Bewegungen sehr 
viel Ähnlichkeit mit der Pallida habe. Forscher, von der Erfahrung 
eines Levaditi, haben ausdrücklich zugegeben, dass es — wenn 
auch nicht in der Regel — Formen gibt, die rein morphologisch 
ebensogut als Spirochaeta dentium wie als Spirochaeta pallida auf- 
gefasst werden könnten. 

Neben diesen beiden Haupttypen der Mundspirochäten: der groben, 
dicken, kurzen, wenig gewundenen Spirochaeta buccalis und der feinen, 
langen, enge gewundenen Spirochaeta dentium haben aber schon Hoff- 
mann und Prowezek, Mühlens und Scherber „Zwischen- 
formen“ verschiedener Art unterschieden und Commandon beschreibt 
ausführlich nicht weniger wie 8 Formen, die er augenscheinlich für ganz 
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verschiedene Spirochäten hält. Ohne die Arbeiten Commandons 
zu kennen, die in den „Archives de Parasitologie“ erschienen sind, bin 
ich fast zu den gleichen Resultaten gekommen wie er, und habe 
darüber zuerst auf der Ärzte- und Naturforscherversammlung in 
Königsberg im Jahre 1910 berichtet. Dass mancherlei dafür spricht, 
einige dieser Formen, deren auch ich sechs unterschieden habe, für 
identisch zu halten, das habe ich ebendaselbst ausgeführt. 

Die Frage, die von allen diesen uns hier allein interessieret, ist 
die: Welche von diesen Spirochäten ist denn nun die der Angina 
Plaut-Vincenti? Oder ist das eine ganz besondere, die gar nicht 
zum Kreise der eben genannten gerechnet werden darf? — Auch 
dieses nun gehört noch zu dem, was wir nicht wissen von der 
Plaut-Vincentschen Angina. Die Autoren drücken sich sehr ver- 
schieden darüber aus, viele lassen die Frage gänzlich offen. Plaut 
sprach bei seinen ersten Befunden von der Millerschen Spirochäte 
und nach ihm, was das Gleiche besagen will, die meisten von der 
„Spirochaeta dentium“ als der Erregerin der Angina. Nun fasst aber 
schon Miller unter der Bezeichnung Spirochaeta dentium die beiden 
verschiedenen Formen zusammen, die wir heute als Spirochaeta buccalis 
und Spirochaeta dentium bezeichnen. So sagt auch noch Artur 
Meyer in seiner vorzüglichen zusammenfassenden Arbeit über die 
Plaut-Vincentsche Angina, dass die Angina-Spirocháte fraglos 
mit der Millerschen identisch ist. Gehen wir soweit mit den 
Autoren mit, so müssen wir hier zum mindesten Halt machen und 
fragen: Welche von den beiden Mundspirocháten ist es denn: Die 
Spirochaeta buccalis oder die Spirochaeta dentium? — Andere Be- 
obachter aber beschreiben und bilden ab neben den Mundspirocháten, 
neben der Spirochaeta dentium die ,Spirochaeta Plaut-Vincenti^, 
— womit sie also doch sagen wollen, dass es sich hier um eine be- 
sondere Spirochäten-Art handelt. Diese letztere Annahme ist wohl 
hinfällig. Soweit wir wenigstens mit unseren jetzigen Hilfsmitteln 
feststellen können, sind Spirochäten und Spiessbazillen bei der Plaut- 
Vincentschen Angina von keiner anderen Art wie die Spirochäten 
und Spiessbazillen, wie sie sich bei vielen anderen Gelegenheiten in 
der Mundrachenhóhle finden. Die Unterschiede sind höchstens quan- 
titativer Natur und qualitative können auch im lebenden Zustande 
der Mikroorganismen, im Dunkelfelde, nicht konstatiert werden. 

Spirochäten und fusiforme Bazillen finden sich bekanntlich zu- 
nächst schon in der normalen Mundrachenhöhle, besonders unter dem 
Zahnfleisch, in den Tonsillarlakunen und zwischen den Zungenpapillen. 
Nimmt man von diesen Stellen ein Geschabe und untersucht es unter 
dem Mikroskop, so bekommt man — neben Kokken, Bakterien und 
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Leptothrixarten — dieselben Spirochäten und Spiessbazillen wie vom 
Geschabe einer Plaut-Vincentschen Angina, nur sehr viel spär- 
licher. Natürlich muss man — und das ist vielleicht nicht unwichtig 
zu betonen — beide Male dieselbe Darstellungsmethode wählen, da 
die Spirochäten im Dunkelfelde anders aussehen wie die im gefärbten 
Präparat, die mit Methylenblau oder Kristallviolett gefärbten anders 
wie die in der Burrischen Tusche Ob es nun ganz bestimmte der 
oben genannten Spirochätenformen sind, die sich bei der Angina ver- 
mehren? Auch das scheint nach den bisherigen Beobachtungen ver- 
neint werden zu müssen. Wie in einem gewöhnlichen Tonsillarpfropfen 
sieht man auch im Ulkus der Tonsille alle die verschiedenen Formen, 
von denen ich oben gesprochen: dicke und feine, weit- und eng- 
gewundene, höckerige und gestreckte, und nur im Dunkelfelde glaubte 
ich einige Male ein ausschliessliches Vorkommen der Spirochaeta 
dentium im engeren Sinne konstatieren zu kónnen. 

Wir wissen nun aber ferner, dass dieselbe spirocháto-fusiforme 
Symbiose noch bei einer Reihe anderer ulzerös-membranöser 
Erkrankungen der Mundrachenhöhle in eben derselben Weise 
vorkommt und schon frühere Untersucher haben sie, besonders bei 
Gingivitis und Stomatitis, konstatieren können. Weiterhin war aber 
auch schon das gleichzeitige Vorkommen von ulzero-membranöser 
Angina mit Stomatitis aufgefallen, und ohne Kenntnis dieser Mit- 
teilungen habe ich dieselben Beobachtungen gemacht und in beiden 
Eruptionen — sowohl an den Tonsillen, wie am Zahnfleisch, dieselben 
Spirochäten und fusiformen Bazillen nachweisen können. Es ist mir 
dann aber auch weiter gelungen, durch Salvarsaninjektionen 
beides, sowohl die Ulzera an den Tonsillen, wie die 
gleichzeitig bestehenden am Zahnfleisch zum Schwinden 
zu bringen — ein weiterer und schlagender Beweis, dass beide 
Manifestationen auf der gleichen Basis entstanden — ein und der- 
selben Natur waren. Und das ist sowohl in Fällen gelungen, die 
das klinische Bild der Plaut-Vincentschen Angina boten, wie in 
solchen, bei denen die Erscheinungen an den Tonsillen gering, am 
Zahnfleisch vorherrschend waren, bei skorbutischen Geschwüren, 
bei Geschwüren ferner an der Wangenschleimhaut u. a. 

Vergleichen wir die Bilder auf den beiden Tafeln, so werden 
wir sehen, dass das mikroskopische Bild skorbutischer Geschwüre 
sich von dem Plaut-Vincentscher absolut nicht unterscheidet. 

Aus allen diesen übereinstimmenden oder sich ergänzenden Be- 
obachtungen kann man nur einen Schluss ziehen und der besagt, 
dass eine ganze Reihe der membranös-ulzerösen Er- 
krankungen der Mundrachenhöhle spirochäto- fusi- 
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former Natur ist und dassdiePlaut-Vincentsche Angina 
nur eine besondere klinische Form aus dieser Reihe 
darstellt, denen allen das gleiche mikroskopische Bild 
gemeinsam ist. 

Erst weitere Untersuchungen werden uns darüber aufklüren und 
die Grenze festsetzen zwischen den Erkrankungen, bei denen die 
Spirochäten und fusiformen Bazillen nur eine Nebenrolle spielen, wie 
bei gewissen Formen der Diphtherie, und denen, als deren eigent- 
liche Erreger sie anzusehen sind, wie die ulzeröse Angina und die 
Gingivo-Stomatitiden. 

Dass der Zahnhals die gewöhnliche Niststätte und der Ausgangs- 
punkt aller dieser Affektionen ist, dafür spricht ja schon die Tat- 
sache, dass sie alle bei noch zahnlosen Kindern nicht beobachtet 
worden sind. 

Wenn nun auch eine weitere Propagation der genannten Mikro- 
organismen in entferntere Organe nur in wenigen Fällen bisher hat 
nachgewiesen werden können, so dürfte jedenfalls das Kapitel der 
ulzerösen Mundrachenkrankheiten in Zukunft ein anderes Aussehen 
erhalten. 
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Fig. 1. Plaut-Vincentsche Angina (Methylgrün-Pyronin). 
Leitz '/ıs. Comp. Oc. 8. Vergr. ca. 1100. 





Fig. 2. Plaut-Vincentsche Angina (Methylgrün-Pyronin). 
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Curt Kabitzsch (A. Stuber's Verlag), Würzburg. Königi. Universitätedruckerel M. Stürtz A. G., — 
€ 
1 





Lesher Zar ZE: E GE | Toje IEE 
2G PEN se uote Dur. ZIEHE Se E Ze GE ' 


RSS 2 OE SIME 





Lee 

Ka pi 
e e ` ERE 
ap > " jt NIS ug 0 





Ki r A 
, SUM es "ie M e 
° i^ ^t ^ f "w 


Seet ` eile: 





^ ' pb jt, „6: KA e t: “Boy ES 


nA e 
wie 





ory ; ie Ait, 


4 





Über 10 Fälle von primären malignen Tumoren 
des Nasenrachens (4 Sarkome, 5 Karzinome, 
1 Endotheliom). 


Von 
Prof. Citelli, Catania. 


Mit 1 Abbildung im Text. 


Unter primären malignen Tumoren des Nasenrachens verstehe 
ich einerseits nur klinisch und histologisch maligne Geschwülste, 
welche im Nasenrachen ihren Ursprung nehmen, andererseits auch 
nur diejenigen Tumoren, die vom ersten Beginn an als maligne Neu- 
bildungen entstehen, also nicht etwa das Produkt einer Umbildung 
sind von primär (wenigstens histologisch) benignen Geschwülsten in 
maligne Tumoren. Es gehören demnach in dieses Kapitel weder die 
Neoplasmen des Mesopharynx, des Hypopharynx, der Nase und 
ihrer Nebenhöhlen, der Fossa pterygo-palatina, der Schädelgrube und 
der angrenzenden Regionen, noch die Lymphosarkome der Zervikal- 
drüsen, welche nur sekundär in den Nasopharynx hineinwuchern, noch 
auch das sogenannnte maligne Lymphom oder die Psendoleukämie. 
Ebensowenig gehören in dieses Kapitel jene Fibrosarkome oder Sar- 
kome, die sich erst infolge maligner Degeneration vor allem der 
sogenannten harten Fibrome des Nasenrachens bilden. 

Wird die Gruppe der primären malignen Tumoren des Naso- 
pharynx in dieser Weise umgrenzt, so stellen sich diese als ziemlich 
. selten dar; insonderheit die Karzinome und ganz speziell die Endo- 

theliome, von denen noch kein ganz sicherer Fall bekannt zu sein 
scheint. Angesichts dieser Tatsache dürfte die Mitteilung von zehn 
klinischen Fällen von primären malignen Tumoren des Nasenrachens, 
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die ich in meiner Klinik und Privatpraxis während einer neunjährigen 
Tätigkeit in Catania beobachtete, von Interesse sein. 


Sarkome: 


Fall I. (Lymphosarkom). Bauer, 50 Jahre, aus Regalbuto (Catania) stellt 
sich im Mürz 1903 vor und zwar in recht ernstem Zustande: Atmung sehr ge- 
räuschvoll, Stimme guttural und obne Resonanz, der Hals linkeraeits etwas ge- 
schwollen. Patient berichtet, er habe seit etwa 4 Monuten von Zeit zu Zeit leichte 
Anfälle von Nasenbluten gehabt, erst auf der linken, dann auch auf der rechten 
Seite, auch habe sich zuweilen etwas Blut im Schlunde gezeigt. Bald danach fiel 
ihm auf, dass die linke Nasenhöhle nicht frei war wie früher und binnen kurzem 
steigerte sich die Stenose bis zu vólligem Verschluss beiderseits. Ganz oder bei- 
nahe ohne Schmerzen begann dann eine gewisse Erschwerung des Schluckaktes 
uud der Atmung, die Stimme wurde immer gutturaler, der Hals schwoll auf der 
linken Seite an. 

Status praesens: Der Nasenrachenraum fast vólliz eingenommen von 
einer fleischigen, rótlichen, nicht sehr konsistenten Masse mit nicht ganz regel- 
mässiger Oberfläche. Der Tumor sendet hinter dem linken hinteren Gaumen- 
bogen einen Ausläufer nach abwärts, den man bei direkter Betrachtung der 
Fauces sehr gut sehen konnte. Der weiche Gaumen war von dem Tumor stark 
nach vorn gedrängt, und die Nasenatmung durch Verschluss der Choane (in der 
Nasenhöhle fanden sich keine Ausläufer des Tumors) vollkommen aufgehoben. 
Die linksseitigen latero-zervikalen und submaxillaren Drüsen sind ziemlich ge- 
schwollen, jedoch vollkommen indolent, und man fühlt die einzelnen Drüsen gut 
voneinander isoliert; rechts zeigt sich der Beginn einer Schwellung der Sub- 
maxillardrüsen ; die Haut des Halses ist überall normal. Nichts besonderes an 
den Axillar- und Inguinalknoten. Eigentliche Schmerzen waren nicht vorbanden, 
höchstens ein Gefühl von Spannung gegen das Hinterhaupt; es bestanden Sym- 
ptome von Tubarstenose. 

In der Anamnese nichts von Belang; kein Verdacht auf Syphilis. 

Die Diagnose war klar: es musste sich angesichts des Zustandes des Kranken 
und der Aufeinanderfolge seiner Beschwerden, aller Wahrscheinlichkeit nach um 
ein Lymphosarkom handeln, das ursprünglich vom Nasenrachen links ausge- 
gangen war, sich dann über den ganzen Nasopharynx und einen Teil des Meso- 
pharynx ausgebreitet und zu Metastasierung in den Zervikalknoten geführt hatte. 
Auf alle Fälle entnahm ich jedoch durch die linke Nasenhöhle und nahe der 
Medianlinie, mit der Grün waldschen Zange ein Stückchen des Tumors, um es 
mikroskopisch zu untersuchen; die Hämorrhagie war unbedeutend und leicht zu 
beherrschen. 

Im Mikroskope fand ich, dass der Tumor teilweise von geschichtetem 
Zylinderepithel, teilweise von Plattenepithel bedeckt war. Das Tumorgewebe 
hatte auch auf die Zone der Pharynxtonsille übergegriffen und erstreckte sich bis 
fast an das Epithel. Die Neubildung bestand zum grössten Teile aus Lympho- 
zyten und zwar waren letztere meist diffus, nur selten zu Follikeln gesammelt. 
Der Bindegewebseinschlag ist im ganzen sehr spärlich, erscheint netzförmig und 
ist oft wenig sichtbar, weil durch Lymphozyten verdeckt. Gefüsse, meist Kapil- , 
laren, nicht sehr reichlich vorhanden. 

Es handelte sich demnach sicher um ein Lymphosarkom, gegen welches die 
Therapie bekanntlich einstweilen machtlos ist; ich beschränkte mich daher da- 
rauf, etwas Arsenik zu verordnen. s 
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Ich sah den Kranken nach etwa drei Monaten wieder und zwar in 
einer bejammernswerten Verfassung. Der Hals war links sowohl wie rechts 
enorm geschwollen und die intumeszierten Drüsen waren bei der Palpa- 
tion nicht mehr einzeln fühlbar. Die Haut nach wie vor normal. Der weiche 
Gaumen, immer stärker durch den Tumor nach vorn gedrängt, war in eine fast 
vertikale Lage geschoben, der Tumor hatte auch den ganzen Mesopharynx er- 
griffen, so dass er den Eingang zum Hypopharynx und teilweise auch den zum 
Larynx bedeckte und der Kranke daher kaum Flüssigkeiten zu schlucken vermochte 
und die Atmung, zumal in liegender Stellung, sehr erschwert war. Dem Vor- 
schlage zu tracheotomieren, den ich sehr wider meine eigene Neigung ge- 
macht hatte, (weil es in solchen traurigen Fällen weit besser ist, die Leiden der 
Familie und des Kranken abzukürzen, als dass man das Leben zu verlängern 
sucht), widersetzte sich die Familie. So starb der Patient nach etwa einem Monate 
an Asphyxie. 

Fall 11. (Lymphosarkom). Schuhmacher aus Regalbuto (Catania), 41 Jahre 
alt. Im August 1908 zeigte sich eine gewisse Erschwerung der Nasenatmung, 
besonders rechts, ferner eine faustgrosse Geschwulst in der Regio suprahyoidea 
sinistra; diese Krankheitserscheinungen datierten seit etwa 2—3 Monaten 
und waren in raschem Fortschreiten begriffen. Als der Kranke nach Catania ge- 
kommen war und sich von einem allgemeinen Chirurgen hatte untersuchen lassen, 
diagnostizierte dieser, uhne auf die Störung der Naseuatmung zu achten, ein ver- 
mutliches Lymphosarkam der linksseitigen latero-zervikalen Drüsen und schlug 
(zu einem Zeitpunkte, in dem die Läsion noch verhältnissmässig umschrieben war) 
die Entfernung des Tumors vor, eine Operation, der der Kranke sich bereitwillig 
unterzog und die bald darauf glücklich ausgeführt wurde. Der Kranke bemerkte 
indessen bald nach der Operation, dass die Nasenatmung sich immer mehr ver- 
schlechterte, ausserdem begann sich eine gewisse Behinderung des Schluckaktes 
fühlbar zu machen. Im Dezember des nämlichen Jahres kam der Kranke, da er 
nicht mehr durch die Nase atmen konnte und die Schluckstörung ärger wurde, 
und da vor allem im Gebiete der Operation wieder eine kleine Drüse zum Vor- 
schein kam, zu mir. Ich fand im Rhinopharynx einen fleischigen Tumor, der 
ihn vollkommen erfüllte mit Ausnahme des lateralen Fornix linkerseits, einen 
Tumor, der nicht wie gewöhnlich Ausläufer in die Nase schickte, sondern sich, 
indem er das Gaumensegel nach vorn drängte, bis hinter den rechten hinteren 
Gaumenbogen nach abwärts erstreckte. Ausserdem zeigten sich links in der 
Gegend der Operation am Halse zwei nussgrosse Drüsen. 

Es hestanden auch hier Symptome von Tubenstenose, doch fast keine 
Schmerzen. In der Anamnese nichts von Belang. 

Ich stellte die Diagnose auf Lymphosarkom des Rhinopharynx und Halses, 
das aller Wahrscheinlichkeit nach ursprünglich im Rhinopharynx auf der rechten 
Seite entstanden war, dann bald danach Metastasen in den linksseitigen latero- 
zervikalen Drüsen gemacht hatte. Ich entnahm auf alle Fälle ein Stückchen von 
dem Tumor und die mikroskopische Untersuchung desselben bestätigte die kli- 
nische Diagnose. Unter dem Mikroskope zeigte sich eine Struktur, die mit der 
des ersten Falles fast identisch war. Die Geschwulst bestand zum grössten Teile 
aus einer diffusen Iymphozytären Infiltration ohne follikuläre Gruppenbildungen, 
die sich oberflächlich bis fast zum Deckepithel erstreckte. 

Ich sah den Kranken im Mai 1909 wieder und fand ihn, wie im ersten 
Falle, in einer bemitleidenswerten Verfassung. Denn er atmete mühsam, konnte 
nur Flüssigkeiten schlucken und die nunmehr bedeutend stürkere latero-zervikale 
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Geschwulst entstellte ibn sichtlich, links mehr wie rechts. In den Inguinal- und 
Axillarregionen fand sich nichts. Der Kranke starb bald darauf an Asphyxie. 

Fall III. (Lymphosarkom). 49jähriger Mann aus Catania. Er kam im 
Juli 1909 zu mir, um sich untersuchen zu lassen, weil er von Zeit zu Zeit an 
Schmerzen im rechten Ohre litt, ferner an fast völligem Verschluss der Nase, 
besonders rechts. Ausserdem waren ihm zahlreiche Drüsen am Halse aufgefallen. 
Diese Störungen hatten nach Angabe des Kranken vor 5—6 Monaten angefangen. 
In der Anamnese war nichts Bemerkenswertes. Bei der objektiven Untersuchung 
fand ich, dass die Nasenatmung rechts aufgehoben und links wesentlich behindert 
war. Es rührt dies nicht von endonasaler Stenose, sondern von Verschluss der 
beiden Choanen her, bewirkt durch einen roten, nicht ulzerierten Tumor von 
ziemlich regelmässiger Oberfläche, der fast den ganzen Rhinopharynx einnahm 
mit Ausnahme des linken lateralen Fornix. Der Mesopharynx ist noch frei; die 
latero-zervikalen Drüsen sind mässig geschwollen, doch treten wie im vorigen 
Falle, die der linken Seite stärker hervor. Rechts bestehen Symptome von Tubar- 
stenose. 

Ich stellte die Wahrscheinlichkeitsdiagnose auf ein primäres Lymphosarkom 
des Rhinopharynx, das von der rechten Seite ausgegangen war, nunmehr bereits 
fast diese ganze Höhle ergriffen und begonnen hatte in den latero-zervikalen 
Drüsen Metastasen zu bilden, letzteres jedoch in erheblicherem Masse auf der 
dem Ursprunge der Neubildung gegenüberliegenden Seite. Ich nahm den Kranken 
in meine Hospitalsklinik auf und liess ihn hier, weil ein entfernter Verdacht auf 
Syphilis bestand, versuchsweise eine antisyphilitische Kur durchmachen nebst 
Injektionen von Atoxyl, jedoch mit völlig negativem Resultat. Bevor ich den 
Kranken aus der Klinik entliess, entnahm ich ein Geschwulststückchen (durch 
die linke Nasenhöhle). Bei der mikroskopischen Untersuchung desselben fand 
ich genau die nämliche Struktur wie in den beiden vorhergehenden Fällen. Die 
lymphozytire neoplastische Infiltration, welche fast bis an das Deckepithel reichte, 
stellte sich durchweg als eine diffuse Infiltration dar. 

Ich sah den Kranken im Oktober 1909 wieder und fand ihn, wie zu er- 
warten war, in sehr ernster Verfassung; denn der Tumor hatte den ganzen 
Rhinopharynx und den Mesopharynx ergriffen, wo er das Gaumensegel stark vor 
sich herdrängte. Infolgedessen waren Atmung und Nahrungsaufnahme hochgradig 
behindert, die Stimme ausgeprägt guttural und ohne Resonanz. Die Drüsen- 
schwellung am Halse hatte erheblich zugenommen, besonders auf der linken 
Seite. Ich erfuhr dann, dass der Patient nach etwa einem Monat gestorben war, 
vermutlich durch Asphyxie. 

Fall IV. (Sarkom mit kleinen und grossen Rundzellen.) Bauer aus Lentini 
(Syrakus), 45 Jahre alt. Er stellt sich vor im November 1904, weil er seit 
einigen Monaten über zunehmende Atembeschwerden und auch etwas über Schluck- 
beschwerden klagte und weil seine Stimme einen gutturalen Klang bekommen 
hatte. Ferner war ihm eine leichte Verstopfung der Nase aufgefallen, die sich 
zunächst links bemerkbar gemacht, sich dann auch nach rechts verbreitet hatte. 

Bei der Untersuchung fand ich eine rundliche, ziemlich glatte, nicht ulze- 
rierte Geschwulst von roter Färbung; der Tumor erfüllte fast den ganzen Nasen- 
rachenraum mit Ausnahme des rechten lateralen Fornix und drängte vor allem 
die linke Hälfte des Gaumensegels nach vorn. Die Neubildung hatte den Meso- 
pharynx noch nicht ergriffen. — Interessant war die Tatsache, dass die Zervikal- 
drüsen in diesen Falle durchaus keine Schwellung zeigten. Es bestanden keine 
stärkeren Schmerzen, abgesehen von einem Gefühl von Spannung und Druck 
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gegen den Nacken. Dagegen waren Symptome von linksseitiger Tubarstenose 
vorhanden. In der Anamnese nichts Bemerkenswertes. 

Ich stellte die Wahrscheinlichkeitsdiagnose auf Sarkom des Rhinopharynx 
und fand mikroskopisch, dass es sich um ein Sarkom handelte, vorzugsweise aus 
kleinen Rundzellen bestehend, in deren Mitte sich jedoch hie und da grosse, 
gleichfalls runde Sarkomzellen zeigten. Da es sich demnach um ein Sarkom und 
nicht um ein Lymphosarkom handelte, erklärte ich mir die Abwesenheit von 
Metastasen in den Zervikaldrüsen. Wichtig war die Tatsache, dass um den 
Sulcus medianus der Pharynxtonsille herum noch typische Follikel dieser Drüse 
vorhanden waren, welche letztere sich offenbar an dem Neubildungsprozesse nicht 
beteiligte, sich vielmehr von dem Tumor komprimiert sah, der von dem unter ihr 
gelegenen Bindegewebe ausgegangen sein musste. — 

Im Anschlusse an die oben mitgeteilten vier Fälle von primären 
Sarkomen des Rhinopharynx scheint es mir von grossem Interesse 
an einen anderen Fall zu erinnern, in dem ähnliche Veränderungen 
vorlagen wie in den ersten drei Fällen und in dem eine intensive anti- 


syphilitische Kur den Prozess zur Heilung brachte. 

Es handelte sich um einen etwa 45 jährigen Herrn aus Leonforte (Catania), 
der sich im Juli 1909 von mir untersuchen liess wegen des Vorhandenseins einer 
starken doppelseitigen latero-zervikalen Geschwulst, sowie einer erheblichen 
Infiltration der hinteren Wand des Rhino- und des Mesopharynx. Diese letztere 
zeigte eine rosige Färbung, eine ziemlich glatte Oberfläche, keinerlei Ulzeration 
und wölbte sich deutlich vor, wodurch die Atmung erschwert war, zumal wenn 
der Kranke zu Bett lag. Diese Hervorwölbung der hinteren Pharynxwand, welche 
oben beinahe die beiden Choanen verschloss, war im Gegensatze zu der rund- 
lichen Form, welche die Sarkome zu charakterisieren pflegt, etwas abgeplattet. 
Andererseits war der Patient ein Syphilitiker. 

Ich hatte unter diesen Umständen den Verdacht, dass es sich wie in den 
drei oben mitgeteilten Fällen um Lymphosarkom handeln dürfte, um so mehr, da 
der Kranke kurz zuvor ohne Resultat 24 Sublimatinjektionen erhalten hatte. Auf 
alle Fälle verordnete ich, da es sich um ein syphilitisches Individuum handelte, 
versuchsweise starke Kalomelinjektionen und Injektionen von Jod. Unter dieser 
Kur vollzog sich zu meiner und des Kranken Überraschung eine mehr und mebr 
fortschreitende Resorption der pharyngealen Infiltration und der Zervikaldrüsen 
bis zur Erzielung einer wirklichen Heilung. 

In diesem Falle musste es sich also handeln um eine kleinzellige 
Infiltration der Submukosa und der tiefen Schichten der Mukosa, 
jedoch nicht neoplastischer, sondern syphilitischer Natur, ohne irgend 
welche Tendenz zur Ulzeration. Wir lernen hieraus, dass wir in 
Fällen von latero-zervikalen und pharyngealen Lymphosarkomen, zu- 
mal wenn Verdacht auf Syphilis besteht, stets eine energische anti- 
syphilitische Kur zu versuchen haben. Denn es könnte sich, wie in 
dem vorliegenden Falle, um eine kleinzellige Infiltration der Zervikel- 
drüsen und der Mukosa und Submuko$a des Pharynx handeln mit 
Tendenz zu Neubildung, aber syphilitischer Natur. 

Die bisher erörterten Fälle geben indes noch zu anderen Er- 
wägungen Anlass. 

22* 
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Vor allem verdient hervorgehoben zu werden, dass das echte 
Sarkom des Rhinopharynx, wie der grösste Teil der Sarkome der 
anderen Körperregionen, in der Regel keine Drüsenmetastasen macht, 
sondern sich vielmehr darauf beschränkt, durch Kontinuität auf die 
benachbarten Regionen und speziell den Mesopharynx überzugreifen. 
Dieses Verhalten tritt deutlich hervor in meinem vierten Falle, in 
dem es sich nicht um Lymphosarkom, sondern um Sarkome handelte 
und in dem dritten und vierten von vier Fällen, die ich vor vielen 
Jahren zusammen mit Calamida mitgeteilt habe!) Die Lympho- 
sarkome des Rhinopharynx hingegen ziehen gewöhnlich, wie wir ge- 
sehen haben, schnell und intensiv die Halsdrüsen in Mitleidenschaft, 
so dass man in manchen Fällen, wie bei meinem zweiten Patienten, 
über den ursprünglichen Sitz des Tumors im Zweifel sein kann, ob 
es sich um ein initiales Lymphosarkom des Nasenrachens mit Meta- 
stasierung in den Halsdrüsen handelt oder umgekehrt (gewöhnlich 
werden zuerst und am intensivsten die Zervikaldrüsen der gleichen 
Seite ergriffen, zuweilen machen sich wie in meinem zweiten und 
dritten Falle die der Gegenseite mehr bemerkbar) Es wird somit 
das Vorhandensein oder die Abwesenheit der Schwellung von Zervikal- 
drüsen bei malignen Tumoren des Nasenrachens oft ein sehr gutes 
klinisches Kriterium abgeben für die Differentialdiagnose zwischen 
gewöhnlichen Sarkomen und Lymphosarkomen. Ich möchte bei dieser 
Gelegenheit erwähnen, dass auch die Karzinome zu Schwellung der 
Zervikaldrüsen führen, jedoch abgesehen davon, dass die Schwellung 
weniger intensiv zu sein pflegt, als bei den Lymphosarkomen, unter- 
scheiden sich letztere noch dadurch von den Karzinomen, dass sie 
für gewöhnlich nicht in Ulzeration übergehen. 

Ferner nehmen die Sarkome des Rhinopharynx (wie in diesen 
vier Fällen und in den anderen vier von mir mit Calamida zu- 
sammen veröffentlichten Fällen) häufig ihren Ausgang von dem Ge- 
wölbe des Nasenrachens, meist an einer Seite beginnend, um sich 
dann nach der anderen Seite hin auszubreiten. Im Hinblick also auf 
die Schicht und das Gewebe, von dem sie ihren Ursprung nehmen, 
scheint es, als ob die Entstehung der Lymphosarkome in naher Be- 
ziehung steht zu dem Vorhandensein (bei jungen Individuen) oder mit 
den Erscheinungen der Involution (bei Erwachsenen) der Pharynx- 
tonsille; nimmt doch das Gewebe der Geschwulst in der Regel den 
Sitz dieses Organes ein. Man könnte sich demnach denken, dass bei 
jungen Individuen, wo die Elemente der Rachentonsille in vollem 
Wachstume begriffen sind, eine Aberration in der Entwickelung dieser 





1) Citelli und Calamida, Sui sarcomi primitivi del faringe nasale. 
Archivio ital. di otoligia etc. Vol. XIII. S. 385—393. 1909. 
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Elemente (aus verschiedenen Ursachen und bei prädisponierten Indivi- 
duen) zu der Bildung von Lymphosarkomen führen kann, und dass 
bei Erwachsenen, in einer Periode, nämlich der mehr oder weniger 
verspäteten Involution der Tonsille, sich leichter biochemische Prozesse 
abspielen können, die der Entwickelung eines Lymphosarkoms Vor- 
schub zu leisten geeignet sind. 

In meinem vierten Falle andererseits, in dem es sich nicht um 
ein Lymphosarkom handelte, beteiligte sich die Pharynxtonsille in 
keiner Weise an dem Neubildungsprozesse, der von dem interglandu- 
lären Bindegewebe oder dem Bindegewebe der Submukosa ausgegangen 
sein musste. In der Tat war das Bindegewebe der Pharynxtonsille 
durchaus gut erhalten und deutlich von der Tumormasse abgesondert, 
welche sich darauf beschränkte, dasselbe zu komprimieren. Es möchte 
demnach scheinen, dass die Lymphosarkome des Rhinopharynx leichter 
von der Pharynxtonsille ausgehen oder von den anderen in der Mukosa 
verstreuten Iymphatischen Follikeln, während das lymphatische Ge- 
webe auf die Entwickelung von anderen Sarkomformen einen ge- 
ringeren Einfluss hätte. 

Meine ersten drei Fälle sollten überdies die allgemeinen Chirurgen 
dazu anregen, stets den Rhinopharynx zu untersuchen oder unter- 
suchen zu lassen, sobald sie Geschwülste der Zervikaldrüsen be- 
obachten, die an Lymphosarkom denken lassen; denn oft handelt es 
sich nicht um primäre Lymphosarkome der Zervikaldrüsen, sondern 
um solche, die auf Grund eines Lymphosarkomes des Rhinopharynx 
sekundär entstanden sind. Eine exakte Diagnose ist in derartigen 
Fällen nicht allein für eine exaktere Prognose, sondern auch für die 
Behandlung von Nutzen. Denn bei den primären Tumoren der 
Zervikaldrüsen kann man im Beginne eine Operation versuchen, 
wührend eine solche sich bei sekundár auf Grund eines identischen 
Tumors des Nasenrachens entstandenen Lymphosarkoms sicher als 
unnütz erweisen würde. Man hat also diese Unterscheidung nicht 
nur aus pathologischen Rücksichten, sondern auch aus klinischen 
Gründen zu machen. 

Man hat ferner nicht nur zu unterscheiden zwischen den primären 
Lymphosarkomen des Rhinopharynx (welche sekundär die Zervikal- 
drüsen ergreifen) und den primären Lymphosarkomen dieser Drüsen 
(welche sekundär den Pharynx in Mitleidenschaft ziehen können), es 
sind diese letzteren auch noch zu trennen von dem malignen Lymphom 
des Halses oder der ersten Phase der Hodgkinschen Krankheit oder 
Pseudoleukämie, bei welcher die Neubildung sich vom Halse oder vom 
Pharynx später nach der Ingunialgegend, den Axillardrüsen usw. ver- 
pflanzt. 
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Endlich verdient die Tatsache hervorgehoben zu werden, dass es 
sich in allen meinen vier oben besprochenen Fällen nicht um jugend- 
liche Individuen handelte (in welchem Alter die Sarkome im allge- 
meinen am häufigsten zu sein pflegen), sondern um Individuen von 
einigermassen vorgerücktem Alter (von 45— 50 Jahren). 


Karzinome: 

Fall I. (Papilläres Karzinom der rechten Hälfte des Nasenrachens.) — 
Bauer aus Randazzo (Catania), 45 Jahre alt. Er kommt im März 1905 zu mir 
zur Untersuchung, weil er seit 4—5 Monaten über Verstopfung der rechten 
Nasenseite klagt nebst stechenden Schmerzen gegen das Ohr hin. Ab und zu 
hat er im Nasenschleim oder in dem von oben her nach dem Schlunde hinab- 
rinnenden Schleim Blutstreifen bemerkt. Sonst nichts Wichtiges in der Anamnese. 
Bei der Rhinoscopia anterior finde ich, dass die rechte Nasenhöhle, innen zwar 
einigermassen frei, an ihrem Übergange in die Choane jedoch verschlossen ist 
durch eine rote, wuchernde, auf Berührung leicht blutende Masse. Die linke 
Nasenhöhle indess ist frei. Bei der Rhinoscopia posterior konstatiere ich, 
dass die rechte Hälfte des Nasenrachenraumes eingenommen wird von einer 
fleischigen, wuchernden Masse, welche scheinbar vom Gewölbe ausgeht. Ausser- 
dem sind Symptome von Tubarstenose vorhanden. 

Es handelt sich demnach offenbar um einen malignen Tumor der rechten 
Seite des Nasenrachengewölbes, einen Tumor, welcher in Hinsicht auf das 
wuchernde Aussehen, die Gegenwart eines angolo-mandibularen Knotens rechts, 
den zuweilen recht lebhaften Schmerz und «die Neigung zu Hiimorrhagien ein 
Karzinom sein musste. Ich entnehme indessen wie gewöhnlich ein Geschwulst- 
teilchen behufs mikroskopischer Untersuchung. Diesem Eingriffe folgte eine 
reichliche Blutung, welche bald spontan aufhörte. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung fand ich, dass es sich mit Evidenz 
um ein papilläres Karzinom handelte, ausgehend von dem Deckepithel der 
Mukosa. Der Tumor setzte sich nämlich zusammen aus einem bindegewebigen 
Stroma und aus Epithel. Das Stroma ist in der Mitte fibrös mit sehr spärlichen 
kleinzelligen Infiltrationen, nach der Oberfläche bildet es hingegen ein zartes 
und daher wegen der abundanten lewkozytären Infiltration kaum sichtbares 
Netz. Dieser bindegewebige Teil des Tumors bildet (zuweilen ziemlich hohe) 
papilläre Erhebungen, welche mit einem vielschichtigen Epithel bekleidet sind. 
Die Gefässe, meist Blutgefässe und nur spärlich vorhanden, sind gegen das 
Zentrum hin oft durch Venen mittleren und grossen Kalibers und an der Ober- 
fläche durch Kapillaren repräsentiert. 

Der epitheliale Teil der Geschwulst hingegen bedeckt zum grössten Teile 
die papillären Erhebungen mit einer beträchtlichen Anzahl (zuweilen mehr 
als 20) von Schichten und mit meist eiförmigen Zellen, mit deutlichem Proto- 
plasma und oft länglichem Kerne. Die Zellen sind bald senkrecht, bald schräge 
zur Oberfläche angeordnet; die oberflächliche Schicht jedoch setzt sich oft 
aus Jänglichen horizontal angeordneten Zellen zusammen. Das Epithel sendet 
ferner, ausser dass es die binlegewebigen Papillen bedeckt, hie und da solide 
Ausläufer gegen das Bindegewebe hin. Dieselben bestehen aus epithelialen 
in verschiedenen Richtungen angeordneten Elementen mit meist länglichen 
Kernen. In diesen Zellen speziell trifft man zahlreiche Kariokinesen: anderer- 
seits bemerkt man niemals weder Verhörnung der Elemente noch Zeichen von 
Nekrobiose. 
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Fall II. (Adenokarzinom.) — Herr P., 50 Jahre alt, den ich wegen eines 
grossen extraduralen Abszesses der rechten mittleren Schädelgrube (im An- 
schlusse an eine purulente akute Otitis media der entsprechenden Seite ent. 
standen) operiert hatte, sagte mir während der Heilung der Operationswunde, 
er verspüre neuerdings eine gewisse Erschwerung der Atmung durch die rechte 
Nasenhöhle, desgleichen zuweilen einen stechenden Schmerz gegen das Ohr 
hin und er bemerke überdies Blutstreifen inmitten dse Schleimes, der aus der 
Nase käme oder sich von oben nach abwürts gegen den Schlung zóge. Ich 
antwortete ihm, in dem Glauben, dass es sich um eine einfache Erkältung 
handelte, ich würde ihn genauer untersuchen, im Falle seine. Beschwerden fort. 
dauern sollten. Allmáhlich jedoch traten die oben erwühnten Krankheitserschei- 
nungen schärfer hervor und auf der rechten Seite erschien ein grosser angulo- 
mandibularer Knoten. Nunmehr liess ich den Kranken, um so mehr, da er von 
seiher Operationswunde vóllig hergestellt war, zur Untersuchung in mein Sprech- 
zimmer kommen. Dabei stellte es sich heraus, dass es sich leider um keine 
vor kurzem entstandene Läsion, sondern vielmehr um ein sehr schweres Leiden 
handelte. Bei einer genauen Untersuchung, die ich im August 1906 vornahm, 
konnte ich nämlich feststellen, dass vom rechten lateralen Rhinophagusgew3lbe 
eine fleischige, rötliche fest sitzende Masse ausging, von ziemlich weicher 
Konsistenz und bei Berührung leicht blutend. Diese noch nicht ulzerierte Masse 
verschloss die rechte und teilweise auch die linke Choane. Die Eigenschaften 
des Tumors, die Drüsengeschwulst, die lanzinierenden Schmerzen und die 
spontanen leichten Hämorrhagien deuteten darauf hin, dass es sich wahrschein- 
lich handelte um ein Karzinom des rechten lateralen Abschnittes des Rhino- 
pharynx; und in der Tat bewies mir die mikroskopische Untersuchung eines 
Geschwulstpartikelchens, das ich entnahm, dass es sich um ein von den 
tiefen Schleimdrüsen des Nasenrachens ausgehendes Adenokarzinom handelte. 
Der Patient starb nach etwa einem Jahre (unter welchen Symptomen, ist mir 
nicht bekannt); die Drüsenschwellung machte keine wesentlichen Fortschritte 
und noch etliche Monate, seitdem ich ihn gesehen hatte, war sein psychischer 
Zustand anscheinend ein recht guter, so dass die Familie (welche, wie das 
in solchen Fällen oft geschieht, anfing, mich mit wenig sympathischen Blicken 
zu betrachten wegen des furchtbaren Urteiles, das ich gefällt hatte) sich 
der Hoffnung hinzugeben begann, meine Diagnose sei falsch gewesen. Bei der 
mikroskopischen Untersuchung des Stückes fand ich das Deckepithel der Schleim- 
haut, von der der Tumor ausgegangen war, durchaus gut erhalten; es war ein 
zylindrisches geschichtetes Flimmerepithel, also von fast vollkommen normalem 
Aussehen, nur fanden sich hie und da vielzellige intraepitheliale Drüsen in 
verschiedenen Phasen der Entwickelung. Unter der Epithelschicht zeigte sich 
das Korium der Schleimhaut reichlich mit Leukozyten infiltriert und etwas 
weiter nach der Tiefe fanden sich kleine oberflächliche Drüsen und Drüsen- 
gänge von normalen Aussehen. Die tiefen Schleimdrüsen hingegen waren zum 
Teil in beginnender karzinomatöser Degeneration begriffen, häufiger indessen 
sah man, dass die Drüsenazini der Bildung von karzinomatösen Nestern das 
Feld geräumt hatten. Diese Nester bestanden aus atypischen, meist länglichen 
epithelialen Elementen, welche zahlreiche Karyokinesen aufwiesen. Die karzi- 
nomatósen Bezirke, in denen sich keine in Nekrobiose befindlichen Zellen 
fanden, liessen nur stellenweise rundliche, von kubischen oder zylindrischen 
epithelialen Elementen begrenzte Zwischenräume erkennen, welche offenbar 
einen Überrest der Lumina der Drüsen darstellten, von denen aus die Geschwulst 


sich entwickelt hatte. Andererseits geben die Distanz, welche die neoplastische 
o 
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Zone noch vom Deckepithel der Schleimhaut trennte und die Abwesenheit nekro- 
biotischer Prozesse in den neoplastischen Elementen uns die Erkläruug dafür, 
warum die Geschwulst nicht ulzeriert war. 

Fall III. (Adenokarzinom.) — 59jährige Frau aus Rosolino (Syrakus). 
Sie suchte mich auf in den ersten Tagen des Dezember 1909, weil sie seit 
3—4 Monaten Geräusche im linken Ohre, sowie eine Verminderung des Ge- 
hóres bemerkt hatte, ferner ab und zu ziemlich intensive Schwindelanfälle. 

Bei der Untersuchung des betreffenden Ohres finde ich eine starke Ein- 
ziehung des Trommelfelles, während’ auf der rechten Seite nur eine unerheb- 
liche Retraktion vorhanden ist. Das Gehör für leise Flüsterstimme ist links 
1 Meter, rechts 4 Meter und hohe Töne werden besser wahrgenommen als 
tiefe. In der Nase bestand ein chronischer hypertrophischer Katarrh, so dass 
es mir bei der Rhinoscopia anterior nicht gelang, in den Rhinopharynx zu 
sehen. Die Rhinoscopia posterior, sei es mit dem Spiegel oder mit dem Flatau- 
schen Pharyngoskop ergab keine befriedigenden Resultate, weil die sehr nervöse 
Patientin sich wenig dafür eignete. In dem Glauben jedoch, es handle sich 
um einen der gewöhnlichen Fälle von diffusem Nasen- und Nasenrachenkatarrh 
mit Verbreitung auf die Trompete und das Mittelohr, bestand ich mit Nachdruck 
auf der Untersuchung des Rhinopharynx und verordnete die solchen Verhältnissen 
am besten entsprechende Kur. 

Nach etwa 3 Monaten suchte die Kranke mich jedoch von neuem auf, 
weil ihr Zustand sich nicht unwesentlich verschlimmert hatte. Es waren 
nämlich zu den früheren Beschwerden von seiten des Ohres, die noch ärger 
geworden waren, ausserdem zeitweilig recht starke Schmerzen im rechten Ohre 
hinzugekommen (ab und zu von Krümpfen begleitet), die in die entsprechende 
Hälfte des Kopfes und Halses ausstrahlten. Ich schritt zur Untersuchung der 
Ohren und fand daselbst keinerlei akute entzündliche Veränderungen. Das 
Gehör war links herabgesetzt (Flüsterstimme 1’, Meter). Ich vermutete nunmehr, 
zumal da die Patientin beim Räuspern von oben nach unten blutig gestreiftes 
Sputum zutage förderte, dass es sich um einen primären malignen Tumor 
des Rhinopharynx handeln dürfte. Bei der Rhinoscopia posterior, für die sich 
die Patientin schlecht eignete, glaubte ich den linken lateralen Fornix des 
Hhinopharynx weniger frei zu sehen als den rechten, und bei der Digital. 
exploration (bei der es einigermassen blutete) bestätigte ich diese Vermutung. 
Ich hatte jedoch nicht das Gefühl eines stärker vorspringenden Tumors. War 
also ein Neoplasma vorhanden, so musste es noch wenig prominent sein. 
Um nun gut in den Rhinopharynx hineinsehen zu können, anämisierte Ach 
die Schleimhaut der Muscheln stark mittelst Adrenalin und Kokain, besonders 
auf der linken Seite. Auf diese Weise gelang es mir hinter dem linken Tuben- 
wu'st deutlich einen kaum vorsprinzenden Tumor zu sehen, von ziemlich 
regelinässiger Oberfläche, noch nicht ulzeriert und von rosiger Farbe. Somit 
war die Diagnose einer primären malignen Neubildung des Nasenrachens so 
gut wie sicher, da jeder Verdacht auf Syphilis ausgeschlossen war. Ich 
entnahm für alle Fälle ein Stückchen der Geschwulst behufs mikroskopischer 
Untersuchung und konnte so feststellen, dass es sich mit Evidenz um ein 
Adenokarzinom handelte, von einer mit der des vorigen Falles fast identischen 
Struktur; ich kann daher auf eine Beschreibung derselben verzichten. 

Fall IV. (Karzinom des Deckepithels.) — Bauer aus Adernd (Catania), 
28 Jahre alt. Er suchte mich auf im März 1909, weil er ein Hindernis zwischen 
Nase und Schlund fühlte, desgleichen einen von Zeit zu Zeit wiederkehrenden 
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lanzinierenden Schmerz. Ferner erschiene, wenn er sich von oben nach unten 
räuspere, ein Blutstreifen im Schleim. Bei der Betrachtung fand ich nichts, 
weder in der Nase noch im Rachen. Bei der Rhinoscopia posterior dagegen 
konnte ich sehr gut etwa in der Mitte des Nasenrachengewölbes eine grauliche 
Ulzeration erkennen, umgeben von einem roten und prominenten Hofe Da 
kein Verdacht auf Tuberkulose vorlag (weder der allgemeine noch der lokale 
Befund gaben hiezu Anlass), schwankte ich in der Diagnose zwischen gum- 
möser Syphilis und Karzinom. Obwohl die Anamnese Syphilis in Abrede stellte 
(es fanden sich auch keine epitrochleären Drüsen, und am Halse fühlte man 
nur ganz wenige Knötchen), verordnete ich bei dieser Sachlage, auch zu dia- 
gnostischen Zwecken, Kalomelinjektionen. 


Nach etwa 4 Monaten jedoch stellte sich der Patient wieder bei mir 
zur Untersuchung vor, weil seine Beschwerden sich verschlimmert hatten, vor 
allenı die Schmerzen. Es war ausserdem noch eine gewisse Behinderung in 
der Deglutition und der Atmung hinzugekommen, mit geschlossener Rhinolatie 
und Symptomen von Tubarstenose. 


Bei der Endoskopie finde ich, dass fast der ganze Nasenrachenraum 
erfüllt war von einer fleischigen neoplastischen Masse, von unregelmässiger 
Oberfläche und roter Farbe, einer Masse, die sich linkerseits hinter dem 
Gaumensegel herabsenkte und sichtbar wurde, wenn man die Zunge herunter- 
drückte und den Kranken den Vokal a aussprechen liess. Es bestand ausser- 
Hem ein ekelhafter Geruch (nach Fäulnis) und eine ausgedehntere Ulzeration 
als früher. Endlich fanden sich grosse verschiebliche latero-zervikale Knoten, 
besonders auf der linken Seite, wodurch der Hals lateral aufgetrieben war, 
immerhin viel weniger als ich es ‚in den Fällen von Lymphosarkom beob- 
achtet hatte. ° 


Ich entnahm ein Stückchen der Geschwulst behufs mikroskopischer Unter- 
suchung und fand, dass es sich um ein Karzinom handelte, das wahrschein- 
lich von Deckepithel ausgegangen war. In der Tat sah man vom Deckepithel, 
welches sich aus. vielen Schichten zylindrischer, aber atypisch erscheinender 
Zellen mit zahlreichen Karyokinesen zusammensetzte, hie und da epitheliale 
Zapfen ausgehen, welche sich unter Verzweigung im Bindegewebe verloren. 
Diese Zapfen, sowie auch jene anderen Zellennester, welche inmitten des 
Bindegewebes auftretend, vom Deckepithel unabhängig erscheinen, bestanden 
gleichfalls aus länglichen oder rundlichen, in allen Richtungen angeordneten 
Zellen mit vielen Karyokinesen und ohne trennende leere Zwischenräume. 
Das Epithel der Neubildung war, während es an der Oberfläche verschiedentlich 
Elemente in Nekrobiose aufwies (daher die Ulzeration der Geschwulst), in der 
Tiefe wohl erhalten und erstreckte sich bis zum oberflächlichen Abschnitte der 
Drüsenschicht. Die Drüsen, zumal die tiefen, waren von normalem Aussehen; 
das Bindegewebe zwischen den Geschwulstbezirken war mit Leukozyten ın- 
filtriert und arm an. Gefässen. 


Das Karzinom hatte demnach in diesem Falle, wie gesagt, so gut wie 
sicher seinen Ursprung vom Deckepithel genommen. 


Fall V. (Karzinom des Deckepithels.) — Frau aus Castrogiovanni (Calta- 
nissetta), 50 Jahre alt. Seit 3—4 Monaten litt sie an lanzinierenden Schmerzen 
am rechten Ohr, besonders beim Schlucken, ferner waren ihr aufgefallen die 
etwas nasale Stimme, sowie zuweilen ein Regurgitieren von Flüssigkeiten durch 
die Nase. Nichts wichtiges in der Anamnese, keine Syphilis. 
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Bei der Rhinoscopia posterior zeigt sich mir an der rechten lateralen 
Wand des Nasenrachens eine längliche Anschwellung von roter Farbe, nicht 
sehr regelmässiger Oberfläche, mässig ulzeriert. Nach abwärts reichte diese 
Anschwellung fast bis hinter den entsprechenden hinteren Gaumenbogen. Der 
Atem war übelriechend, es bestanden leichte Symptome von Tubarstenose 
rechts und etwas Empfindlichkeit der Zervikalknoten der gleichen Seite. An 
der Nase nichts, abgesehen von einer mässigen Stenose der rechten Choane. 

Ich stelle die Weahrscheinlichkeitsdiagnose auf ein primäres Karzinom 
des Rhinopharynx und entnehme ein Stückchen des Tumors zur mikroskopischen 
Untersuchung. Versuchsweise verordne ich eine antisvphilitische Kur, ohne 
dass die Patientin irgendwelchen Nutzen davon gehabt hatte. Die mikroskopische 
Untersuchung bewies mir, dass es sich um ein zylindrisches Karzinom handelte 
mit Ausgang vom Deckepithel, von einer mit der des vorhergehenden Falles 
identischen Struktur. 


Fasse ich nun die von mir beobachteten Fälle von Karzinom 
zusammen, so möchte ich sagen, dass diese fast immer (mit Aus- 
nahme des 4. Falles, in dem der Tumor in der Mitte des Pharynx- 
gewölbes begann) an einer der lateralen Wände des Nasenrachens 
ihren Ursprung genommen haben; entweder hinter dem Tubenwulst 
(in welchem Falle dann die initialen Beschwerden, die dadurch hervor- 
gerufen wurden, wie im 3. und 5. Falle, in Symptomen von Tubar- 
stenose mit oder ohne Otalgie bestanden) oder weiter nach oben, gegen 
den lateralen Abschnitt des Pharynxgewölbes. Diese Tumoren gingen 
in drei Fällen vom Deckepithel der Schleimhaut aus (einmal unter 
der Form des papillären Karzinoms und zweimal unter der Form 
des zylindrischen, nicht papillären Karzinoms) und in zwei Fällen 
(Fall II und III) von den Schleimdrüsen. Man hat sich jedoch in 
bezug auf den Ursprung der Karzinome des Nasenrachengewölbes zu 
vergegenwärtigen, dass diese ausser vom Deckepithel und vom Drüsen- 
epithel in selteneren Fällen auch ausgehen können von Elementen, 
welche die Pharynxhypophyse zusammensetzen, oder von anderen 
epithelialen Residuen tes primären Hypophysenschenkels. Unter 
solchen Umständen können die Charaktere der den Tumor bildenden 
epithelialen Elemente oft die Unterscheidung von Schleimhautkarzi- 
nomen ermöglichen. | 

Die Karzinome des Nasenrachens sind mehr als die Sarkome 
(speziell die Lymphosarkome, welche einen sehr rapiden Verlauf nehmen 
und bald in erheblichem Masse die Zervikaldrüsen in Mitleidenschaft 
ziehen) durch eine oft ziemlich lange Latenzperiode ausgezeichnet. 
In dieser Periode sind die Symptome, welche die Aufmerksamkeit 
des Arztes auf ein so schweres Leiden lenken können, in erster Linie 
die oft in das Ohr ausstrahlenden Schmerzen und das Auftreten von 
Blutstreifen im Schleime, der beim Räuspern von oben nach unten 
herabfliesst. Auch die Symptome von Tubarstenose und von nasalem 
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Verschlusse haben ihre Bedeutung, doch sind dies Symptome, die 
auch vielen anderen sehr häufigen Erkrankungen zukommen. Das 
Blut stammt bei den Karzinomen des Nasenrachens entweder von 
einer Ulzeration des Tumors (in welchem Falle der Atem oft übel- 
riechend ist), oder aber (wie es auch bei Sarkomen vorkommen kann) 
von der Brüchigkeit irgend eines Gefässchens der kongestionierten 
Schleimhaut, die den Tumor überzieht. Die Ulzeration tritt bei den 
Karzinomen, speziell bei den vom Deckepithel ausgehenden, leicht 
auf und hat natürlich ihren Grund in der Nekrobiose der neoplasti- 
schen Elemente. In den Adenokarzinomen pflegt es später zur 
Ulzeration zu kommen, dann nämlich, wenn die neoplastischen Zonen, 
indem sie gegen die Oberfläche fortschreiten, das Epithel der Schleim- 
haut erreichen und es zur Nekrose bringen. 

In dieser ersten Latenzperiode der Tumoren des Rhinopharynx, 
während deren auch die Drüsenschwellung, falls sie vorhanden ist, 
sehr begrenzt und wenig hervortretend zu sein pflegt, ist es allein 
die sorgfältige Untersuchung des Rhinopharynx, die uns vor einem 
diagnostischen Irrtume leicht bewahren kann, sei es, dass sie durch 
die Nasenhöhlen (nachdem man, wenn nötig, die Schleimhaut der 
Muscheln kräftig anämisiert hat) erfolgt, sei es mittelst der Rhino- 
scopia posterior. Auch die Digitalpalpation (bei der man in solchen 
Fällen oft eine Blutung hervorruft) kann gegebenen Falles nützliche 
Fingerzeige bieten. 

In einem zweiten Entwickelungsstadium, dann, wenn der Tumor 
immer stärker gegen die Höhle des Nasenrachens und dann des 
Mesopharynx vorwächst, hört die Latenzperiode desselben auf und 
es beginnt die Periode der Entfaltung, in der die Diagnose auf maligne 
Geschwulstbildung in dieser Höhle ziemlich leicht wird. Die Be- 
schwerden seitens des Ohres und die Nasenstenose werden nunmehr 
stärker, es treten leichter übelriechende Ulzerationen auf, die An- 
schwellung der Zervikaldrüsen tritt deutlich hervor, Störungen der 
Deglutition und Phonation finden sich ein, die Otalgie plagt den 
Kranken mehr und mehr usw. In den letzten Stadien endlich kann 
auch die Schädelbasis ergriffen werden, es kommt zu Lähmungen 
verschiedener Hirnnerven (des 6., des 3. Paares usw.). 

In dieser zweiten Periode wird sich die diagnostische Schwierig- 
keit darauf beschränken, die anatomische Form des Tumors festzu- 
stellen; ob es sich nämlich um Karzinom, Sarkom oder Endotheliom 
handelt. Um eine solche Diagnose mit Sicherheit zu stellen, wird 
man seine Zuflucht zur mikroskopischen Untersuchung nehmen; aller- 
dings werden gewisse klinische Kriterien zuweilen den Verdacht ent- 
weder mehr auf Karzinom oder mehr. auf Sarkom lenken können. 
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So findet sich Ulzeration gewöhnlich bei den Karzinomen. nicht bei 
den Sarkomen, und bei den Lymphosarkomen hat man, abgesehen 
von dem schnelleren Verlauf. erheblichere Drüsenschwellung als bei 
den Karzinomen. Das Alter des Patienten kann uns einen Finger- 
zeig bieten, wenngleich nur in sehr begrenztem Masse: so hatten 
sich, wie wir sahen. die vier von mir berichteten Fälle von Sar- 
komen bei Erwachsenen entwickelt. wie es sonst bei Rarzinomen zu 
sein pflegt. dahingegen haben wir unter den Karzinomen einen Fall 
bei einem jugendlichen Individuum gehabt. Das Auftreten von Blut- 
streifen endlich und die lanzinierenden Schmerzen (Otalgieen' sind 
bei Karzinomen häufiger als bei Sarkomen. 

Was die Häufigkeit anbelangt. so sind die Karzinome des Nasen- 
rachens, wie ich anfangs sagte. ziemlich selten. seltener als die Sar- 
kome, obwohl in meinen Fällen das (Gegenteil vorlag. indem die 
Karzınome an Zahl die Sarkome überwogen. 

Die Therapie ist leider einstweilen völlig ausserstande einem 
so schweren Leiden siegreich zu begegnen auch bei frühzeitiger 
Diagnose, so dass es besser ist, die armen Patienten lieber in Frieden 
sterben zu lassen, als sie entweder sehr unvollständigen Eingriffen 
durch die natürlichen Wege oder sehr schweren Eingriffen auf künst- 
lichen Wegen zu unterwerfen, zumal diese sich stets als nutzlos, 
wenn nicht gar schädlich, erweisen. 


Endotheliome. 


Ich habe einen einzigen Fall von primärem Endotheliom des 
Nasenrachens (retrotubaren) beobachtet, welcher von grosser Be- 
deutung ist, weil er, wie es scheint, die erste durchaus sichere Be- 
obachtung eines Endotheliomes in dieser Region repräsentiert. 

Die Krankengeschichte ist in kurzem folgende: 


Frau L. aus Militello Catania, 45 Jahre alt, suchte mich anfangs Mai 
1909 auf mit der Angabe, sie sei vor 4—5 Monaten in Behandlung eines Kollegen 
gewesen, weil sie Geräusche im rechten. Ohre bemerkt hab: mit. Verminderung 
des Gehórvermógens. Der Kollege, welcher Symptome von Tubarstenose auf 
jener Seite konstatiert hatte, machte 5 Tage hintereinander Katheterismen der 
Enstachischen Trompete, bei denen sich indessen jedes Mal eine mässige Menge 
Blut entleerte. Von da an begann die Kranke an lanzinierenden Schmerzen 
gegen jenen Punkt hin zu leiden, die nach der entsprechenden Kopfhälfte hin 
ausstrahlten. Diese Beschwerden nahmen immer mehr zu und es erschien 
ausserdem eine leichte, auf Druck schmerzende Anschwellung im oberen Teile 
der entsprechenden Regio parotidea. In dem Anamnese war durchaus nichts 
Bemerkenswertes. 

Bei der Beobachtunz fand ich im Gegensatze zu dem Verdachte, den ich 
vor der Untersuchung des Kranken gehegt hatte, nichts, was mich an eine 
Infektion des Ohres hätte denken lassen: es bestand nur eine leichte Retraktion 
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stoffe nicht mehr oder nur sehr schwach auf, und an gewissen Punkten 
kann man infolge der hyalinen Degeneration die Kerne und die Zellkonturen 
nicht mehr unterscheiden. 


Der Tumor ist demnach ein typisches Endotheliom, obne dass 
es sich sagen lässt, von welchen Gefässen es ausgegangen ist, da sich 
in den Schnitten kein Punkt bot, an dem man den Neubildungsprozess 
in seinem ersten Entstehen hätte überraschen können. Doch legt 
das Vorhandensein einer Drüsengeschwulst die Vermutung nahe, dass 
der Ausgangspunkt wahrscheinlich in den Lymphgefässen oder Lymph- 
räumen zu suchen sein wird. 


Erklärung der Abbildung. 


Endotheliom des Rhinopharynx mit beginnender hyaliner Dege- 
neration (Vergrösserung 60 Diam.): 

1. Dicke Lage von geschichtetem Zylinderepithel. 2. Dünnste 
Lage von Bindegewebe, mit Leukozyten infiltriert, die zarte Scheide- 
wand, welche die neoplastischen Stränge von dem Deckepithel trennt. 
— 3—3. Endotheliomatöse Stränge. — 4. Neoplastischer Strang mit 
beginnender Degeneration der endothelialen Elemente. 5—5. Blut- 
gefässe. S 


Über die behaarten Rachenpolypen. 


Von 
Privatdozent Dr. Ernst Oppikofer, Basel. 


Die behaarten Rachenpolypen sind seltene Gebilde; konnte doch 
Bastgen (Über die behaarten Rachenpolypen Dissert. Giessen 1908) 
bis 1908 nur 27 derartige Fälle in der Literatur vorfinden. In Wirk- 
lichkeit mag die Zahl etwas grösser sein; denn es ist wohl möglich, 
dass einige wenige Fälle unter anderen Namen in der Literatur 
niedergelegt sind, oder einzelne Beobachtungen fälschlicherweise als 
gewöhnliche Retronasalpolypen aufgefasst und deshalb auch nicht 
besonders gewürdigt wurden. An letztere Möglichkeit ist um so 
eher zu denken, als die behaarten Rachenpolypen angeborene und 
leicht zu operierende Geschwülste sind; sie werden dann oft kurz 
nach der Geburt des Kindes durch den Hausarzt entdeckt und die 
pendelnde leicht fassbare Geschwulst ohne Schwierigkeit entfernt. 

Bastgen hat die 27 Fälle in einer tabellarischen Übersicht 
geordnet und der klaren Arbeit auch eine eigene Beobachtung hinzu- 
gefügt, die aus dem pathologischen Institut Giessen stammt. 

Diesen im ganzen 28 Fällen möchte ich nun die folgenden 
Beobachtungen anreihen, von denen die einen durch Bastgen 
übersehen, die anderen erst seit 1908 publiziert worden sind. 

Fälle 29 und 30. Chapoy. Des polypes nasopharyngiens 
congénitaux d'origine ectodermique. La semaine médicale Bd. 13, 
1893. S. 390. Verfasser sah 2 Rachenpolypen von gleichem Aussehen 
wie der von Schuchart 1884 publizierte Fall. Das eine Kind wurde 
kurz nach der Geburt, das andere im 5. — 6. Monat operiert. 
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Fall 31. Decloux. Etude sur les polypes dermoides du pharynx. 
Dissert. Paris 1900 S. 67. Dieser Fall wird in der franzósischen 
Literatur auch als Fall Ripault beschrieben, da letzterer den Tumor 
zuerst beobachtete und entfernt hat. Es handelte sich um einen 
4 Tage alten Knaben, dem beim Schreien ein Tumor zum Munde 
heraushing. Die Geschwulst ging vom linken hinteren Gaumenbogen 
aus und verursachte in den ersten 10 Tagen keine Beschwerden. 
Am 11. Lebenstage dagegen drängte ein Erstickungsanfall zur 
sofortigen Operation. Das entfernte Stück war 3,7 cm lang und hatte 
eine maximale Breite von 1,3 cm. Mikroskopisch bestand der Tumor 
aussen aus Haut, und innen aus Fett, Bindegewebe, Muskelfasern: 
Knorpel wurde nicht gefunden. 


Fall 32. v. Texier. Polypes dermoides du pharynx. La 
Presse médicale 19. Dezember 1900; Ref. Centralblatt f. Laryng. 
Bd. 19. 1902 S. 67. Es handelte sich um eine 5,5 cm lange und 
2 g schwere Dermoidgeschwulst, die aus dem Nasenrachenraum eines 
3 monatigen Sáuglings entfernt wurde. 


Fálle 33 und 34 P. Caraguel. Contribution à l'étude des 
polypes dermoides du pharynx. Dissert. Paris 1906 S. 57 und 58. 
Caraguel hat 2 Fälle beobachtet. Beide waren weiblichen 
Geschlechtes. Die eine Patientin zählte 3, die andere 20 Jahre. In 
beiden Fällen verursachte der hinter dem Velum herabhängende 
c.4 cm lange und 1 cm breite Tumor keine wesentlichen Beschwerden 
und wurde zufällig entdeckt. Der Tumor wurde bei den 2 Patientinnen 
mit einer Pinzette gefasst und möglichst hoch oben abgeschnitten. 
Die histologische Untersuchung ergab aussen Haut und innen Fett- 
gewebe mit Knorpel. 

Fall 35. Schmiegelow. Polypus congenitus cavitatis pharyngis. 
Verh. des Dän. otolaryng. Vereins 20. Nov. 1907 ; Ref. Zentralblatt f. 
Ohrenheilk. Bd. 6. 1908. S. 236. Der 5,0 cm lange, keulenfórmige 
und gestielte Tumor fand sich bei einem 2 Monate alten Kind und 
ging vom hinteren Gaumenbogen aus. Bald hing er in den Ösophagus- 
eingang hinein, bald wurde er aus dem Munde herausgeschleudert. 
Er war ein mit Lanugohaaren bekleideter ektodermaler Polyp. 


Fall 36. Preysing (Cóln). Demonstration mikr. Präparate 
eines behaarten Nasenrachenpolypen. 23 Vers. westdeutscher Hals- 
nnd Ohrenárzte in Cöln. 2. Mai 1909. Ref. Zeitschr. f. Lar. Bd. 2. 
1910. S. 202. 4 wöchentliches Kind. Entfernen des Tumors mit der 
kalten Schlinge. Mikroskopische Untersuchung: Aussen Kutis mit La- 
nugohaaren und innen Fettgewebe mit Muskelfasern. 
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Fall 37 Robert D. Jewett. Bericht über einen Fall von 
Teratom der Tonsille. The Laryngoscope 1909; Ref. Zentralblatt f. 
Laryng. Bd. 26. 1910. S. 565. Der Tumor ging mit einem langen 
Stiele von der Tonsille aus und ragte etwas über die Lippen heraus, 
so dass das Kind zeitweise daran lutschte. Die Geschwulst wurde 
ohne wesentliche Blutung leicht mit der Schere entfernt. 

Fall 38 C. Springer (Prag). Zur Kenntnis der angeborenen 
Rachenpolypen. Festschrift für Prof. Chiari 1907. S. 200; Ref. 
Zeitschr. f. Laryng. Bd. 1. 1909. S. 200. Bei dem 2'/s Monate alten 
Mädchen war die Atmung mühsam, und beim Saugen traten Husten 
und Erbrechen auf. Der 4 cm lange Tumor, der vom Rachendach 
ausging, wurde mittelst Zaufal’scher Schlinge abgetragen. Bei 
der mikroskopischen Untersuchung fand sich aussen Haut mit 
Härchen und Talgdrüsen und innen Fettgewebe mit hyalinem Knorpel. 
Die Haare waren makroskopisch nicht nachweisbar. 

Fall 39. Claus. Teratom des Nasenrachenraumes eines 
3 Monate alten Kindes. Berl. otolog. Gesellschaft 8. April 1910. 
Berl. klin. Wochenschrift 1910. No. 19. S. 905 und Zentralblatt f. 
Ohrenheilk. Bd. 8. 1910. Seite 404. Der Tumor ging von der Seiten- 
wand des Nasenrachenraumes aus. Er wurde mit der kalten Schlinge 
gefasst und mit der Schere abgetragen. Bei der histologischen 
Untersuchung zeigte die Geschwulst aussen Haut mit Haaren und 
innen Fett, Bindegewebe, hyalinen Knorpel, elastische Fasern, Nerven 
und Gefässe. 

Im März letzten Jahres hatte ich nun Gelegenheit, ebenfalls 
einen behaarten Rachenpolypen zu beobachten. 

Die Krankengeschichte ist kurz folgende: Ruth K. Kind eines Pfarrers, 
134 Jabre alt. Keine Entwicklungsstórungen in der Familie. Geburtsverlauf nor- 
mal. Iu den 4 ersten Lebenswochen Atınung etwas mühsam und Schnarchen, 
aber keine Erstickungsanfälle und keine Schluckbeschwerden. 1 Monat nach der 
Geburt Atmung vollständig frei. — Als 1?/Ajàührig lüstiger Hustenreiz, bei gutem 
Allgemeinbefinden. Inspektion der Mundhöhle durch Dr. Blum (Haltingen). 

Status. Bei Öffnen des Mundes und Herunterdrücken der Zunge ist in 
der Medianlinie direkt hinter der Uvula ein keulenförmiger Polyp von ganz 
weisser Farbe und glatter Oberfläche sichtbar. Der Tumor, der bei Berührung 
eine derbe fleischige Konsistenz ergibt, ist bedeutend breiter als die Uvula, an 
der breitesten Stelle von etwas mehr als 1 cm Durchmesser. Sein unteres ab- 
gerundetes Ende liegt bei ruhiger Atmung ungefähr 1 cm tiefer als die Spitze 
der — normal entwickelten — Uvula. Bei der Atmung bewegt sich der Tumor. 
Nach Hervorziehen des Velums mit dem Gaumenhacken zeigt es sich, dass der 
Polyp nach dem Retronasalraum zu nur wenig an seinem Breitendurchmesser 
einbüsst, in seiner Richtung die Medianlinie beibeb&lt und am Rachendach 
inseriert. 

Besonders in die Augen springend ist die schneeweisse Farbe des Tumors, 
die zu der roten Rachen- und Mundschleimhaut einen scbarfen Kontrast bildet. 


Zeitschrift für Laryngologie. Bd. IV. H. 3. 23 
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Ungefähr das gleiche Bild würde entstehen, wenn der Finger einer wohlgepflegten 
weissen Damenhand hinter dem Velum hervorgucken würde. 

Nach leichter Kokainisierung und Hervorziehen des Velums mit dem Lindt- 
schen Gaumenhacken wurde der Polyp mit der kalten Schlinge gepackt und ab- 
gerissen. Die dazu nötige Kraftanwendung war eine ganz bedeutende, und es 
liess sich der Tumor während des Zuges ungefähr um das Doppelte in die Länge 
strecken, so dass er kurz vor dem Abreissen bereits aus der Mundhöhle heraus- 
schaute. Die Blutung erwies sich als sehr gering und nur momentan. Bei der 
sofort vorgenommenen Digitaluntersuchung war die Basis des Polypen als breiter 
höckeriger Vorsprung am Rachendach fühlbar. 

Der weitere Verlauf bot nichts Besonderes. Schmerzen und Temperatur- 
steigerung fehlten. 

Der entfernte Tumor hat eine Länge von 3,5 cm. Der grösste Dicken- 
durchmesser, ungefähr 1 cm vom unteren Ende entfernt, betrug 1,5 cm. Die 
Geschwulst war schneeweiss, von gleichem Aussehen wie äussere wohlgepflegte 
Körperhaut und zeigte sich überall mit feinen farblosen Lanugohaaren bedeckt, 
die sich der Hautoberfläche anschmiegten und deshalb erst am entfernten Tumor 
sichtbar wurden. 

Der Polyp wurde seiner Länge nach geschnitten und auf eine Serienreihe 
untersucht. Prof. Hedinger, Direktor des hiesigen pathologischen Institutes, 
hatte die Güte mir folgenden Befund mitzuteilen: Die Geschwulst zeigt überall 
den gleichen Aufbau. Nach aussen ist sie bedeckt von einer ziemlich dünnen 
Epidermis mit deutlichem Stratum corneum. Im Stratum papillare und reticulare 
findet man einzelne ‘l'alg- und Schweissdrüsen und eine geringe Zahl von Haar- 
follikeln. Weitaus der grösste Teil der Geschwulst wird von Fettgewebe ein- 
genommen. Knorpel, quergestreifte Muskulatur oder andere Gewebe konnten 
nicht nachgewiesen werden. 


Wenn ich nun meine Beobachtung mit den bereits ın der 
Literatur niedergelegten vergleiche, so möchte ich in erster Linie 
den Umstand hervorheben, dass bei unserem Falle der behaarte Polyp 
keine Beschwerden verursachte und zufällig entdeckt wurde. Aller- 
dings bestanden im ersten Lebensmonat leichte Atembeschwerden; 
doch verloren sich dieselben bereits nach 4 Wochen, so dass es nicht 
sicher steht, ob die Atembeschwerden wirklich auf Rechnung des 
kongenitalen Tumors zu schreiben sind. Schluckbeschwerden hatten 
nie bestanden. Ein grosser Teil der bis heute bekannten behaarten 
Rachenpolypen hat dagegen schwere Atemstörungen, Erstickungsfälle, 
Erbrechen und Schluckbeschwerden verursacht; infolgedessen wurden 
die Tumoren oft bereits in den ersten Lebensstunden oder doch in 
den ersten Tagen und Wochen entdeckt und entfernt. Die Auf- 
findung des behaarten Rachenpolypen war bei einzelnen Fällen auch 
deshalb leicht und frühzeitig, weil der Tumor so gross war, dass er, aus 
dem Munde heraushängend, anhaltend frei zutage lag (Schatz'), 








!) Schatz, Arch. f. Gynäkologie. Bd. 29. S. 425. 1887. 
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Meyges!), Schwalbe?), Thellung?), Jewett l. c.) In einzelnen 
Fällen, wie z. B. in dem Falle von Schmiegelow (l. c.), wurde 
der Polyp beim Schreien und Husten aus dem Munde herausge- 
schleudert und verschwand dann wieder im Rachen bei ruhiger 
Atmung. Bei unserer Patientin bestand nun, als sie 1°/, Jahre alt war, 
während einiger Wochen ein lästiger Hustenreiz. Dieses Symptom 
führte dann bei dem negativen Resultat der Lungenuntersuchung zur 
Besichtigung der Mundhöhle und damit zur Entdeckung des Tumors. 
Einige Wochen später verlor sich nach Verschwinden der akuten 
Rhinopharyngitis der Husten trotz gleichbleibender Grösse des Tumors. 
An Hand solcher Beobachtungen wird es nun auch erklärlich, dass 
manchmal diese ja sicherlich kongenitalen Polypen jahrzehntelang 
beschwerdelos ertragen werden. So zählte die Patientin von Hanczel!) 
19 Jahre, die Patientin von Caraguel (l. c.) 20 Jahre, die Patientin 
von Abraham?) 22 Jahre; der Patient von Conitzer*) war 
bereits 26 Jahre alt, als der Polyp zufällig zur Zeit einer Angina ent- 
deckt wurde. In unserem Falle war der Träger des behaarten Rachen- 
polypen ein weibliches Individuum. Wenn wir die bis heute veröffent- 
lichten Fälle nach dieser Richtung hin durchsehen, so ergibt sich 
ein starkes Právalieren des weiblichen Geschlechtes. Diese. Tatsache 
hat nichts Überraschendes. Missbildungen — als solche sind die be- 
haarten Rachenpolypen aufzufassen — befallen das weibliche Ge- 
schlecht häufiger als das männliche. | 

Was nun den Ausgangspunkt unserer Geschwulst anbelangt, so 
ging dieselbe vom Rachendach aus, einer jedenfalls nicht seltenen 
Ausgangsstelle. Doch wird neben dem Rachendach auch die seitliche 
oder hintere Pharynxwand, der harte oder weiche Gaumen, die 
Gegend der Gaumenmandeln oder des Gaumenbogens als Ausgangs- 
punkt der behaarten Rachenpolypen bezeichnet. Da diese Geschwülste 
meist in ganz jugendlichem Alter zur Beobachtung und Operation 
kommen, so konnte bei einem Teil der bis heute bekannten Fälle 
infolge der engen Verhältnisse und der Unmöglichkeit der Rhinoscopia 
posterior der genaue Sitz der Geschwulst überhaupt nicht festgestellt 
werden. Irgendwelche weiteren Entwickelungsstörungen bestanden in 
unserem Falle nicht. Doch kommen solche hin und wieder bei be- 
haarten Rachenpolypen zur Beobachtung. So konstatierte A vellis?) 

' Mey ges, Zentralblatt f. Lar. Bd. 21. S. 409. 1904. 

?) Schwalbe, Zieglers Beiträge. Bd. 36. S. 248. 1904. 

3) Thellung, Deutsche Zeitschr. f. Chir, Bd. 78. S. 231. 1905. 

*) Hanczel, Wiener klin. Wochenschr. 1902. S. 1332. 

5) Abraham, Journal of Anat. Vol. 15. 1880. S. 244. 


^) Conitzer, Deutsche med. Wochenschr. 1892. S. 1163. 
‘) Avellis, Der ärztliche Praktiker. 1893. Nr. 46. 
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Fehlen des Zäpfchens, Spaltung des weichen Gaumens in seiner 
hinteren Hälfte und Spaltung der Zunge. Eine Spaltung des weichen 
Gaumens sahen auch Clerault!), Schatz (l.c. und Bloch?) In 
dem Falle von Thellung (l. c.) war nicht nur der weiche sondern auch 
der harte Gaumen gespalten. Hanczel (l. c.) beobachtete ein Fehlen 
des linken hinteren Gaumenbogens. 

Bezüglich des mikroskopischen Befundes ist zu bemerken, dass 
unsere Geschwulst ausschliesslich aussen aus Haut und innen aus 
Fettgewebe bestand, Muskelfasern, Knorpel und Knochen dagegen 
nicht nachweisbar waren. Letztere Bestandteile wurden in behaarten 
Rachenpolypen des öfteren, aber durchaus nicht regelmässig gefunden. 
Der Umstand, dass diese im Pharynx lokalisierten Polypen mit 
typischer Haut (Talgdrüsen, Schweissdrüsen, Haare) überzogen sind, 
also ektodermales Gewebe enthalten, das sonst im Rachenraum nicht 
vorkommt, weist mit Sicherheit darauf hin, dass diese Polypen einer 
Entwicklungsstörung ihre Entstehung verdanken und somit durchwegs 
kongenitale Gebilde sind. Auf ihre Genese trete ich hier nicht 
näher ein und verweise vor allem auf die Arbeiten von Schuchardt?), 
Arnold‘) und Schwalbe’). 

Die kalte Schlinge ist das einfachste Mittel, den behaarten 
Polypen zu entfernen. Das Anlegen einer Ligatur um den Stumpf 
oder das Abschneiden des Tumors oberhalb der zugezogenen Schlinge 
ist für gewöhnlich nicht notwendig und bedeutet meist nur eine un- 
nütze Komplikation und Verlängerung des sonst so einfachen operativen 
Eingriffes. Entbehrlich ist die Narkose und ebenso auch die nach- 
trägliche Tamponade. 

1) Clérault, Bullet. de la société anatomique de Paris. 1874. S. 390. 
*) Bloch, Prager med. Wochenschr. 1898. Nr. 28. S. 844. 

3) Schuchardt, Zentralbl. f. Chir. 1884. S. 678. 

*) Arnold, Virchows Archiv. Bd. III. 1888. S. 176. 


5) Schwalbe, Die Morphologie der Missbildungen des Menschen und der 
Tiere. IT. Teil. 1907. S. 814. 
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Über Blutgefässgesehwülste in den oberen 
Luftwegen. 


Von 


Dr. J. Safranek, 
Assistent der Klinik. 


Mit 1 lith. Tafel. 


Gefássgeschwülste kommen im Bereiche der oberen Luftwege 
vor als Angiome, Lymphangiome, Aneurysmen und Varizen. 

Anlässlich der in unserer Klinik unlängst beobachteten Fälle von 
Blutgefässgeschwülsten im Munde, Rachen und Kehlkopfe möchten 
wir an dieser Stelle in Kürze bloss die Hämangiome der in Betracht 
kommenden Teile besprechen und von den Lymphangiomen und den 
wahren Aneurysmen absehen. 

Wie bekannt, versteht man im allgemeinen unter Hämangiomen 
Geschwülste, welche im wesentlichen aus Blutgefässen zusammengesetzt 
sind; doch sind manche der gewöhnlich hierher gerechneten Blut- 
gefässgeschwülste eigentlich keine echten Neubildungen, sondern zu- 
meist angeborene Missbildungen zirkumskripter Gefässbezirke, teilweise 
auch nur einfache Dilatation vorher normaler Gefässe und nur 
zum Teil handelt es sich um eine wirkliche Vermehrung der Blut- 
gefässe. Die Entscheidung, ob die Geschwulst aus erweiterten alten 
oder gewucherten jungen Gefässen gebildet wird, ist im einzelnen 
Falle oft nicht zu treffen. 

Zumeist unterscheidet man folgende Formen!): 

1. Die Teleangiektasie. — Diese stellen eine abnorm reich- 
liche Entwickelung und unregelmässige Erweiterung der Kapillaren 
und kleinen Venen an einer umschriebenen Stelle vor. 


nu Schmaus, Grundz. d. patholog. Anatomie. VII. Aufl. 1904. 
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2. Das Angioma cavernosum, welches von dicht aneinander 
. liegenden, und miteinander kommunizierenden Bluträumen gebildet 
wird, die durch bindegewebige, mit einem Endothel bekleidete Scheide- 
wände getrennt sind. 

3. Das Aneurysma racemosum arteriale, auch Angioma 
arteriale racemosum, Angioma plexiforme genannt, kommt durch 
starke Erweiterung und Schlängelung der sämtlichen Zweige eines 
ganzen Arteriengebietes zustande. 

Teleangiektasien kommen am häufigsten in der Haut vor, 
wo sie die „Naevi vasculosi“ bilden, doch auch an den angrenzenden, 
insbesondere uns interessierenden Schleimhäuten findet man sie nicht 
zu selten. In einem Aufsatze Voigts!) über dieses Thema im I. Bande 
der Zeitschrift für Laryngologie finden wir nebst eigenen Beobach- 
tungen, zahlreiche anderer Autoren (Seifert, Joseph, Brown 
Kelly, Dubourdieu usw.) angeführt; ausserdem sind u. a. in 
der englischen Literatur der letzten Jahre 2 lehrreiche Artikel über 
Teleangiektasien der Schleimhäute von F. Parkes Weber?) und 
William Osler?) erschienen. 

Obwohl die statistischen Zusammenstellungen hinsichtlich der 
Häufigkeit der in Rede stehenden Anomalien keine genaue Orientie- 
rung zulassen, schon aus dem Grunde nicht, weil Teleangiektasien 
oft nur geringfügige oder keine Beschwerden verursachen und nur 
zufälligerweise entdeckt werden, lässt sich aus den Daten doch fest- 
stellen, dass man Teleangiektasien an der Schleimhaut des Mundes, 
der Lippen, Zunge und Gingiva, des harten und weichen Gaumens, 
wie auch der Nase verhältnismässig häufig beobachtete, doch im 
Pharynx und Larynx gehören sie zu den sehr seltenen gutartigen 
Geschwülsten. 

Sie stellen hirsekorn- bis linsengrosse, aber auch grössere, isolierte 
oder dicht nebeneinander stehende kirschrote-blaurote Knötchen dar, 
zumeist mit glatter Oberfläche, aber auch uneben, über die Um- 
gebung vorragend, scharf begrenzt oder in die Umgebung übergehend. 
Ihre Zahl ist sehr verschieden, hie und da kommen sie solitär, öfters 
in grösserer Anzahl vor, Joseph *) beschreibt sogar Hunderte solcher 
Tumoren bei einem Individuum (die an den übrigen Teilen 
des Körpers vorkommenden mit eingerechnet). ^ Neuerlich berichtete 

4, Voigt, Über Blutgefüssgeschwülste der Mund-Rachenhohle und des Kehl- 
kopfes. Zeitschr. f. Laryng. Bd. I. 1909. 

') F. Parkes-Weber, Multiple hereditary teleangiectases etc. Lancet. 
1907. 

3 William Oster, Multiple heredit. teleangiect. Quarterly Journal of 


Medicine. Vol. I. No. 1. 1907. ; 
t) Joseph, Gaütartige Neubild. d. Haut. Mracek: Handb. d. Hautkrankh. 
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Kofler!) über einen Fall von ,Naevus Pringle^ der Haut mit zahl- 
reichen Teleangiektasien an den Schleimháuten. Einen dem Falle 
Koflers sehr ähnlichen demonstriertte Baumgarten in der rhino- 
laryng. Sektion der königl. Gesellschaft der Ärzte in Budapest am 
23. Mai 1911. In manchen Fällen ist der ,,Naevus vasculosus“ auf‘ 
eine Seite beschränkt, er reicht bis an die Mittellinie heran, ohne 
dieselbe zu überschreiten. Schaeffer, Panzer, Rosenberg und 
Edmund Meyer?) haben derartige Fälle beschrieben. 


An gewissen Stellen können auch kleine teleangiektatische Ge- 
schwülstchen zu heftigen Blutungen Anlass geben, insbesondere, wenn 
sie am Septum, an der Prädilektionsstelle für Hämorrhagien sitzen 
und in den meisten Fällen treten Blutungen bei Teleangiektasien der 
Nasenschleimhaut auf. Wiederholte Blutungen können zur schweren 
sekundären Anämie führen, die wieder ihrerseits die Neigung zur 
Hämorrhagie vermehrt. Eine Verbindung mit Hämophilie oder Ver- 
minderung der Blutgerinnbarkeit wurde nicht nachgewiesen; eine 
familiäre Tendenz und Heredität scheint jedoch vorhanden zu sein. 


Obwohl Brown Kelly und F. Parkes Weber u. a. der An- 
sicht sind, dass Teleangiektasien nicht kongenital sind und zumeist 
in den mittleren Lebensjahren auftreten, dürfte diese Annahme nicht 
standhalten, da Teleangiektasien wohl immer angeboren sind; sie 
können aber in späteren Jahren wachsen und progredient werden. 
— Dass mit solchen Abnormitäten behaftete Individuen von dem von 
Brown Kelly bezeichneten Lebensalter nur selten Gegenstand der 
Beobachtung bilden, dürfte damit im Zusammenhange stehen, dass 
diese Veränderungen in den ersten Lebensjahren gewöhnlich übersehen 
werden. 


Wahrscheinlich sind auch die kavernösen Angiome auf an- 
geborene Anomalien am Gefässapparat umschriebener Bezirke zurück- 
zuführen, doch sprechen manche Anzeichen dafür, dass solche auch 
in späteren Lebensjahren zur Ausbildung kommen können. 


Während die äussere Haut und die Leber die Prädilektionsstellen 
für kavernöse Angiome bilden, kommen sie auch in der Schleimhaut- 
bekleidung der oberen Luftwege, namentlich des Mundes und des 
Rachens vor, im Kehlkopfe sind sie jedoch recht selten. Sie bilden 
rundliche, ovale oder längliche Tumoren von hellroter bis tief dunkel- 
blauer Farbe, zumeist mit unebener, höckeriger, warziger Oberfläche, 
von Knötchen bis Brombeergrösse, aber auch grösser, breitbasig auf- 


1) Wiener klin. Wochenschr. 1908. 
3) M. Schmidt und E. Meyer, Die Krankheiten der oberen Luftwege. 
IV, Aufl. Berlin 1909. 
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sitzend, als charakteristisch wird die Kompressibilität und Volumen- 
schwankung dieser Geschwülste bezeichnet. 

In der Nase findet man sie an den Muscheln, am Septum, am 
Nasenboden. 

Im Mundrachen trifft man sie an der Uvula, den Gaumen- 
bögen, der hinteren und seitlichen Rachenwand. Crocker berichtet 
von einer Gefássgeschwulst, die hinter dem Gaumenbogen in die 
Höhe gehend, die Choane verdeckte; B. Fränkel beobachtete eine 
wallnussgrosse, kavernöse Geschwulst, Loomis ein zitronengrosses 
Angiom des Rachens!). Die kavernösen Angiome können eine ziemliche 
Grösse erreichen und trotzdem nur geringe Beschwerden verursachen 
und so ist es leicht verständlich, dass, wenn sie nicht an sehr vor- 
ragenden Stellen der Mund-Rachenhóhle sitzen oder durch eine exzessive 
Dimension den Rachen verengen, keine wesentliche Stórung hervor- 
rufen, da sie ja weich und nachgiebig sind. 

Mit den Hàmangiomen des Kehlkopfes bescháftigte sich 
besonders Chiari?) sehr eingehend; in seiner Árbeit finden wir auch 
einen ausführlichen Literaturnachweis bis 1896. Nach Chiari sind 
die Angiome im Larynx überhaupt selten, am häufigsten noch an den 
Stimmlippen, dann an den Taschenbändern; zumeist handelt es sich 
um einen Tumor cavernosus, seltener um Angioma simplex und nur 
ausnahmsweise um tumorartige Varizes. 

Neuerlich beschrieb O. Hirsch?) einen Fall von selten grossem 
Hämangioma cavernosum des Kehlkopfes und gab eine Übersicht der 
Literatur bis 1908. Nach Sichtung des Materials, wobei er alle jenen 
Fälle von kleinen blauen Knötchen an den Stimmlippen, in denen 
die äusseren Anzeichen des Tumor cavernosus nicht vorhanden waren 
und eine histologische Untersuchung nicht vorlag, nicht als Angiome 
betrachtete, da Varix und Polyp mit Blutungen und grösserem Ge- 
fässreichtume vorhanden sein können, bleiben nach Hirsch etwa 
15 Fälle von Hämangiomen des Larynx von Knötchen — bis Brom- 
beergrösse und 2 Fälle von grösseren Geschwülsten. 

In der Literatur der letzten Jahre finde ich noch folgende Fälle 
von Blutgefässgeschwülsten des Larynx: 

Imhofer‘): Tumor cavernosus des Stimmbandes, eigentlich 
eine Phlebektasie, die makroskopisch von einem Tumor cavernosus 
nicht zu unterscheiden war; 

!) M. Schmidt und E. Meyer, Die Krankheiten der oberen Luftwege. 
IV. Aufl. 1909. 

?) Chiari, Über Angiome der Stimmbünder. Archiv f. Laryng. Bd. V. 1896. 

3) O. Hirsch, Wien. klin. Wochenschrift. 1908. 

*) Imhofer, Demonstr. in der Versammlung deutscher Naturforscher und 
Árzte in Dresden. 1907. 
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Whitet): Kleinkirschengrosse, breitbasig aufsitzende, dunkel- 
blaue brombeerartige Geschwulst in der Interarytänoidalfalte ; 

D. v. Navratil?): Nussgrosser, das linke Stimmband über- 
ragender livider Tumor von weicher Konsistenz ; 

Gavetto?): Grosses Angiofibrom der Epiglottis, also kein eigent- 
liches Angiom ; 

Blegvad*): An der linken Stimmlippe hirsekorngrosse, gestielte 
Geschwulst, weiss, mit höckeriger Oberfläche; 

Porter’): Von dem linken Ventriculus Morgagni ausgehende 
Geschwulst, mit der Struktur eines Angioms und in 

Voigts schon erwähnter Mitteilung traubenförmige Gebilde im 
Sinus pyriformis und im Kehlkopfinneren. 

Wie aus dem schon Gesagten hervorgeht, können gefässreiche 
Fibrome, Myxome, Sarkome durch ihre dunkelblaue Farbe grosse 
Ähnlichkeit mit Angiomen haben, indem im Stroma dieser Geschwülste 
eine teleangiektatische Gefässentwickelung stattfinden kann, resp. es 
können sich im Stroma mit Blut gefüllte Hohlräume finden und es 
kann die Diagnose, mitunter selbst die histologische, auf Schwierig- 
keiten stossen. 

Wie es scheint, zeigen die Hämangiome ein langsames Wachstum 
und, solange sie klein sind, machen sie auch keinerlei Beschwerden, 
erst später stellt sich bei den an den Stimmlippen oder in deren 
Umgebung sitzenden grösseren Geschwülsten Heiserkeit ein; vielfach 
trifft man eine Hyperämie und Anzeichen des chronischen Katarrhs 
an, doch können auch normale Verhältnisse in der Umgebung vor- 
handen sein. Durch plötzlich eintretende Blutungen kann auch das 
Leben des Patienten ernstlich gefährdet werden und dadurch wird 
die besondere praktische Bedeutung dieser sonst gutartigen Geschwülste 
bedungen. 

Was schliesslich die Varizen betrifft, findet man eine varikóse 
Ausdehnung der Venen häufig, besonders am Zungengrunde, an der 
Seite der Zunge, namentlich an der Stelle, wo der Arcus glossopala- 
tinus sich ansetzt, ferner an den Gaumenbögen, an der hinteren 





!) Hamilton White, Ein Fall von Hümangiom des Kehlkopfes, behandelt 
mit Laryngofiss. Wiener klin. Wochenschr. 1908. 

? D. v. Navratil, Angioma laryngis. Demonstr. in der rhino-laryng. 
Sektion der Kgl. Gesellschaft d. Árzte in Budapest. 1908. Zentralbl. f. Laryngol. 
XXVI. Jahrg. 1910. 

3) Societa Italia di Laryng. XII. Jahresversamml. Turin 1908. Zentralblatt 
f. Laryng. XXVI. Jahrg. 1910. 

*) Verbandlg. der dünischen oto-laryng. Gesellsch. 1910. Zentralblatt für 
Laryng. XXVI. Jahrg. 1910. 

5) Porter, Cases of laryng. Tum. etc. Edinburgh. Med. Journal 1910. 
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Rachenwand, im Sinus pyriformis und die erweiterten Venen können 
beträchtliche Dimensionen annehmen. Praktisch sind sie — wie 
auch die übrigen Blutgeschwülste — besonders darum wichtig, weil 
eine spontane oder durch irgend einen Reiz erfolgte Blutung leicht 


Anlass zur Verwechslung mit Hämoptoe bieten kann. 


* * 
* 


Im letzten Semester haben wir Gelegenheit gehabt, in unserer 
Klinik einige Fälle der besprochenen Blutgefässgeschwülste zu be- 
obachten und der Multiplizität, wie auch der seltenen Grösse und 
Ausbreitung halber dürfte nachstehender Fall von Interesse sein!): 


B. K., ein 20jähriger Mann, gibt an, dass er seit seiner Kindheit im Gesichte 
und rechts am Halse erweiterte Adern habe, seit einigen Jabren hat er Kenntnis 
davon, solche auch im Munde und Rachen zu haben, sonst fühlt er sich gesund; 
in seiner Familie leidet niemand an einem ühnlichen Übel. 

Bei dem Patienten, dessen Haut, Lippen und Konjunktiven eine auffallende 
Blässe zeigen, scheinen die erweiterten Hautvenen der rechten Gesichtshälfte und 
der seitlichen Haleregion als bläuliche, vorragende Stränge durch. An der unteren 
Hälfte der Zunge sind beiderseits federkieldicke, erweiterte Venen sichtbar, am 
Zungenrücken nahe der Zungenspitze bilden die erweiterten Blutgefässe zwei 
bobnengrosse Bluträume, auf der rechten Seite des weichen Gaumens nimmt das 
Netz der Ektasien eine kronengrosse Fläche ein; in der Mitte des rechten 
hinteren Gaumenbogens sitzt breitbasig ein kleinkirschen- 
grosser, dunkelbläulich roter, die Umgebung halbkugelig über- 
ragender, wie schon makroskopisch sichtbar, geschlängelte Ge- 
fässe enthaltender Tumor (Fig.1); ein ähnlicher, doch etwas grös- 
serer Tumor befindet sich lateral von der ary-epiglottischen 
Falte im linken Sinus pyriformis; unterhalb des Ligament. pharyngo- 
epiglotticum an der Grenze des Sinus pyrif. verlauft eine fast federkieldicke 
Vene (Fig. 2); das Volumen der beschriebenen Tumoren veründert sich, indem 
beim starken Pressen oder Zuschnüren des Halses selbe sich vergrössern. In 
der Nase, im Munde, Rachen und Kehlkopfe sind ausser den beschriebenen keine 
namhaften pathologischen Veränderungen. Die äussere Untersuchung des Halses 
zeigt ausser der Erweiterung der Halsvenen der rechten Seite normale Ver- 
hältnisse. . 

Die physikalische Untersuchung weist in den Brustorganen nichts Patho- 
logisches auf; die Röntgen-Durchleuchtung des Thorax und des Halses zeigt 
nichts Abnormes; die Untersuchung der übrigen Organe ergibt ebenfalls nichts 
Pathologisches, bloss eine mässige Varikokele links. 

Der Puls ist rhythmisch, kleinweHig, ziemlich weich, von normaler Frequenz; 
die Blutdruckbestimmung mit dem Sphygmomanometer nach Riva-Rocci ergibt 
105 mm Hg als Maximal-, 190 mm Hg als Minimalwert; der Hämoglobingehalt 
beträgt nach Sahli bestimmt 58°/; die Zahl der roten Blutkörperchen 3030000, 
die der weissen 6000 in einem cmm. 


Es besteht somit beim Patienten eine mittelschwere Chloro- 
anämie, ohne sonstige organische Erkrankung des Zirkulations- 


1) Den Patienten demonstrierte ich in der rhino-laryng. Sektion der Königl. 
Gesellschaft der Ärzte in Budapest am 28. Febr. 1911. 
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apparates. Die im Munde, Rachen und Kehlkopf beschriebenen Ver- 
änderungen stellen einfache Dilatation der Venen, tumor- 
artige Varizen und Hämoangiome (des Pharynx und Larynx) 
dar, welche höchstwahrscheinlich angeborene Anomalien sind, nach 
Angabe des Patienten seit einigen Jahren an Grösse merklich zu- 
nehmen, bisher jedoch weder zu Blutungen führten, noch irgend- 
welche Beschwerden verursachten. 

In einem zweiten Falle handelte es sich um eine 27jährige Frau A. G., die 
angibt, seit ihrer Kindheit heiser zu sein, sonst fühle sie sich gesund. In der 
Nase und im Mundrachen sind keine wesentlichen Veränderungen; im Kehlkopfe 
ist eine diffuse Hyperämie, Verdickung beider, besonders der linken Stimmlippe; 
im mittleren Drittel derselben, nahe zum freien Rande befindet sich von kleinen, 
ektatischen Gefässen umgeben eine kleinpfefferkorngrosse, hellrote, 
gestielte Geschwulst mit glatter Oberfläche; beim starken Pressen 
ist eine stärkere Füllung des Tumors und der ektatischen Gefässe wahrzunehmen. 

Ein dritter Fall bezieht sich auf die 51jáhrige Frau K. S., die angibt, seit 
einem halben Jahre an Trockenheit im Halse, Kitzelgefübl, leichter Heiserkeit 
und Husten zu leiden; Fieber, blutigen Auswurf hatte sie niemals. In der Nase 
findet man eine Rhinitis atrophic. incip., im Pharynx einen trockenen Katarrh, 
die rechte Stimmlippe ist hyperämisch, auf dem rechten Aryknorpel sitzt 
breitbasig eine kleinhellergrosse, tief dunkelblaue, brombeer- 
artige, über die Umgebung bervorragende Geschwulst, mit un- 
ebener, höckeriger Oberfläche, in deren Nachbarschaft eine mässige Hyper- 
ämie und Schwellung der Schleimhaut wahrzunehmen ist. Die Volumenschwan- 
kung konnte auch in diesem Falle konstatiert werden, ferner eine ziemliche Kom- 
pressibilität des Tumors. Eine sonstige Organerkrankung war weder bei dieser, 
noch bei der früheren Patient'n nachzuweisen. 

Der II. Fall stellte also ein gestieltes Angiom — máglicher- 
weise ein Fibrom mit teleangiektatischer Gefässentwickelung — der 
linken Stimmlippe dar, während im III. Falle die Geschwulst 
am rechten Áryknorpel die Merkmale eines Tu mor caver- 
nosus aufwies. Über die Entstehungsart kann nichts Bestimmtes 
gesagt werden. Wie bereits erwühnt, sind nicht nur die Teleangi- 
ektasien wohl immer kongenital, sondern es sind wahrscheinlich auch 
die kavernösen Angiome auf angeborene Anomalien am Gefässapparat 
umschriebener Bezirke zurückzuführen; zur Entwickelung gelangen 
sie manchmal durch irgend eine zufällige Veranlassung, als solche 
werden Trauma, Schwangerschaft angeführt, doch vielfach werden sie 
ohne jede nachweisbare Ursache progredient. 

Was schliesslich die Therapie betrifft, so wird man bei 
Teleangiektasien im Falle einer Blutung Ätzungen mit chemi- 
schen Mitteln (Chromsäure, Trichloressigsäure) oder mit dem Elektro- 
kauter vornehmen, bei leichten Blutungen genügt wohl auch eine 
Tamponade, bzw. Kompression, auch eine elektrolytische Zerstörung 
der zu Hämorrhagien Anlass gebenden Teleangiektasien kann vor- 
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genommen werden; die Róntgen- und Radiumbehandlung wurden 
ebenfalls versucht. Ausserdem ist wegen des erwähnten Circulus 
vitiosus zwischen wiederholten Blutungen und sekundärer Anämie 
auf die Bekämpfung der letzteren und Hebung der Ernährung Gewicht 
zu legen. 

Bei den kavernösen Angiomen ist wegen der Möglichkeit 
plötzlicher, selbst das Leben gefährdender Blutungen die Exstirpation 
dieser Tumoren angezeigt; allerdings sind sie in vielen Fällen nicht 
leicht zugänglich. 

Was speziell de Hämangione des Kehlkopfes betrifft, 
wurden endolaryngeale Operationen — Entfernung mit Kehlkopf- 
pinzetten, kalter oder heisser Schlinge — öfters mit Erfolg ausge- 
führt; doch ergaben sich hiebei auch sehr schwere Blutungen, so in 
dem Falle Ferreris!), wo die behufs mikroskopischer Untersuchung 
vorgenommene endolaryngeale Entfernung eines Stückchens eine un- 
stillbare Blutung zur Folge hatte, die eine Tracheotomie und Laryngo- 
fissur notwendig machte und trotzdem durch Aspirationspneumonie 
zum Tode führte; es handelte sich um ein haselnussgrosses teleangi- 
ektatisches Myxofibrom unter dem Stimmbande. — Eben des- 
wegen erscheint zur Entfernung breitbasig aufsitzender Hämangiome 
die Laryngofissur nach vorhergegangener Tracheotomie angezeigt, um 
sich ein offenes Operationsfeld zu schaffen; wiederholte Blutungen, 
starke Dyspnoe, rasches Wachstum geben die Indikationen zur 
Operation ab, die auf diesem Wege — mittelst Laryngofissur — in 
den Fällen von Pantaloni?) Goris?) E. Meyer*) und H. 
White?) mit Erfolg ausgeführt wurde. 

Wohl sind die Patienten zu so einer eingreifenden Operation 
schwer zu bewegen, namentlich, wenn der Tumor nur geringe oder 
gar keine Beschwerden verursachte; in den leichten Fällen genügen 
oft partielle Stichelungen, bzw. Zerstörung auf elektrokaustischem Wege. 


1) Ref. im Zentralblatt für Laryng. 1889/90. 
?) Ref. im Zentralblatt f. Laryng. 1899. 

3) La Presse méd. Belge. 1899. 

4) Berliner klin. Wochenschr. 1904. 

5) Wiener klin. Wochenschr. 1908. 
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Aus der Ohren-, Hals- und Nasenpoliklinik des Mount Sinai- 
Hospitals, New York. (Direktor: Dr. Emil Mayer.) 





DiepharyngealeTubenmündung mit Beschreibung 
eines Spekulums und anderer Instrumente zur 
direkten Untersuehung undBehandlung derselben. 


Vortrag, gehalten vor der American Laryngological, Rhinological and 
Otological Society am 3. Juni 1911 


von 


Dr. Sidney Yankauer, Assistent der Klinik. 


Im vergangenen Februar zeigte ich in Boston zum erstenmal 
ein Spekulum zur direkten Untersuchung und Behandlung des Naso- 
pharynx. Es war das Hesultat von Messungen, die zeigten, dass, 
wenn der weiche Gaumen vor- und der Mundwinkel zurückgezogen 
wird, die Tube, der Rand des harten Gaumens und der Mund- 
winkel in eine gerade Linie kommen. Ich machte daher Versuche 
mit geraden Róhren und dem Brüningschen Electroskop, da dieses 
Instrument den bequemen Gebrauch von Röhren verschiedener 
Grösse und Dicke gestattet. So konnte ich Licht in den ganzen 
Nasopharynx werfen, aber nicht ohne Verletzung des weichen Gaumens. 
Manchmal war diese Verletzung leicht, bestand lediglich in ein- bis 
zweitägigen Halsschmerzen, aber bisweilen kam es zu beträchtlichen 
Schwellungen und Ekchymosen mit Schluckbeschwerden und Sprach- 
störungen, die etwa 10 Tage anhielten. Durch die ausserordent- 
liche Schärfe des hinteren Randes des harten Gaumens und die 
Schärfe der Spina nasalis posterior erklärt sich das leicht. Da mein 
Ziel besonders die Tubenbehandlung war, musste jede Verletzung des 
weichen Gaumens vermieden werden, da durch sie die Funktion des 
Musculus levator palati, der auch die Öffnung der Tube beeinflusst, 
beeinträchtigt wird, und gegen eine wiederholte Einführung des In- 
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und einfach zu handhaben. Es ist so konstruiert, dass die vordere 
Wand des Teils des Instruments, der in den Nasopharynx eintritt, 
mit der Hinterwand des Teils, der gegen den Mundwinkel drückt, 
in gleicher Linie verläuft, so dass sie einen Hebel bildet (s. Abb.). 
Die Teile werden daher mit dem Druck auf den weichen Gaumen dem 
Auge sichtbar, so dass auf diese Weise eine Verletzung vollkommen 
vermieden wird. Das Instrument wird von Tiemann & Co., New 
York hergestellt. 


Kokain wird nur bei den allerersten Einführungen des Instruments 
angewandt. Die grosse Mehrheit der Patienten lernt bald den Brech- 
reiz zu unterdrücken und das Spekulum ohne ernstere Unbehaglichkeit 
zu ertragen, so dass die weitere Anwendung von Kokain unnötig 
wird. Bei empfindlichen Kranken muss jedes Mal Kokain benützt 
werden, aber man trifft auch nicht selten Individuen, die selbst beim 
ersten Mal die Einführung des Spekulums ohne Kokain ertragen. 


Die Methode der Kokainanwendung in minimalen Dosen ist 
folgende: Eine Nasensonde in Form eines Tubenkatheters wird mit 
5°/oiger Lösung durch den unteren Nasengang mit der Krümmung 
nach unten geführt, um das Kokain auf die Oberflüche des weichen 
Gaumens und auf die Plica salpingo-palatina zu bringen. Der Über- 
schuss läuft herunter und wirkt im Rachen. 


Der Patient sitzt aufrecht gegenüber dem Operateur wie ge- 
. wóhnlich bei Nasen- und Ohrenbehandlung; er liegt nicht, wie bei 
Gyergyai, in unbequemer Stellung über dem Rand eines Operations- 
tisches. In der aufrechten Lage kommt es nicht zur Schleimansamm- 
lung im Operationsfeld, was ein grosser Vorteil ist. Der Gebrauch 
einer Saugpumpe ist gleichfalls überflüssig. Die Beleuchtung wird 
mit einem gewóhnlichen Stirnspiegel Dewirkt, so dass die Anwendung 
dieses Spekulums ohne jede Mühe vor sich geht. Es kann eingereiht 
werden mit dem Ohren-Spekulum, dem Nasen-Spekulum und dem 
Zungenspatel, denn es ist tatsáchlich ein róhrenfórmiger Gaumenheber. 


Da nur eine Seite auf einmal untersucht werden kann, wird der 
Kopf des Patienten pach der Seite, die untersucht werden soll, um 
45? gedreht und soweit wie móglich zurückgebogen. Das distale Ende 
des Spekulums wird in den Nasopharynx eingeführt, wührend die 
proximale Hälfte im Mundwinkel liegen bleibt. Durch vorsichtiges 
Herunterdriicken des Griffes wird der Gaumen gehoben und die 
Teile liegen dem Auge frei. Plötzliche und ruckweise Bewegungen 
sind zu vermeiden; die Entspannung der Gaumenmuskeln muss 
allmählich vor sich gehen, mit derselben Geschicklichkeit, wie sie 
beim Herabdrücken der Zunge geübt wird. 
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Ein jedes Organ, dass mittels direkter Methode untersucht wird, 
weicht von seinem reflektierten Bilde ab infolge der Abwesenheit der 
Inversion des Bildes und besserer Abgrenzung der Einzelheiten. Eine 
besondere Eigentümlichkeit der direkten Untersuchung des Naso- 
pharynx ist die folgende: 

Wenn der Nasopharynx indirekt untersucht wird, führt man 
den Reflektor in den Oropharynx ein. Die Blicklinie ist dieselbe 
wie wenn man das Auge nach unten einstellen würde und nach auf- 
wärts in die Höhle schaute. Sie läuft daher parallel mit der Hinter- 
wand, in schräger Linie zum Fornix und rechtwinkelig zum Dach 
des Rachens. Unter diesen Umständen ist die Krümmung der 
Wandungen dem Auge gut, ja sogar übertrieben sichtbar. 

Andererseits ist die Blicklinie, wenn man durch das direkte 
Spekulum die Hinterwand besichtigt, rechtwinkelig zu der Hinterwand; 
wenn man das Dach des Nasopharynx untersucht, wird der Kopf ` 
des Patienten rückwärts gebogen und dann ist die Blicklinie recht- 
winklig zum Rachendach. Jeder Teil der nasopharyngealen Wand 
zeigt sich daher im Lumen des Spekulums genau in derselben Weise, 
wie jeder andere Teil, so dass die ganze Wand wie eine ununterbrochen 
fortlaufende Oberfläche aussieht. Dasselbe gilt von der hinteren 
Lippe der Tube, so dass bei Untersuchung derselben z. B. an der 
Tubenmündung, die Erhöhung, die in horizontaler Richtung über ihr 
verläuft, im Spekulum wie eine vertikale Erhöhung hinter ihr er- 
scheint; das tiefe Zurückweichen über der Erhöhung erscheint wie 
eine vertikale Rinne hinter derselben; und die Wölbung erscheint 
wie eine vertikale Wand. 

Bei der Einführung hat das Spekulum Neigung hinter die Seiten- 
stränge zu gleiten. Da diese, den unteren Teil der Plica salpingo- 
pharyngea bilden, gleitet das Instrument natürlich direkt in die 
Rosenmüllersche Grube. Unter diesen Umständen wird der 
Tubenwulst von der Hinterwand abgedrüngt, so dass die ganze Wand 
sichtbar wird. 

Die zwischen den Tubenwülsten gelegene Rachenwand wird 
manchmal bei Erwachsenen mit einer dicken Schleimschicht von 
gräulicher Farbe und mit zahlreichen Vertiefungen oder Höhlen, die 
Sekret entleeren, bedeckt gefunden. Die Sonde kann bis zu 5 mm tief 
in diese Höhlen eindringen. Diese Öffnungen können sich verstopferf*" 
so dass sich kleine Abszesse bilden, die sogenannte Thornwaldsche 
Krankheit. Ich habe im Laufe des letzten Jahres drei solcher Ab- 
szesse gesehen und habe sie mit einem geraden Messer durch das 
Spekulum geóffuet und sie curettiert. Einer davon fand sich bei 
einem tuberkulósen Kranken mit gleichseitiger Otitis tuberculosa. 
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Bei jüngeren Leuten kann dieselbe Gegend mit Adenoiden be- 
deckt sein. Grosse Adenoide werden leicht erkannt; kleine, die aus 
kleinen, stiellosen Klumpen bestehen, werden zuerst nicht so leicht 
durch das Spekulum wie im Spiegelbilde oder im Pharyngoskop ent- 
deckt, da wir mit dem Spekulum von oben auf sie sehen, hingegen 
mit reflektierenden Instrumenten im Profil. Nach einiger Erfahrung, 
die man durch Vergleiche mit dem normalen Schlund erlangt, geht 
die Untersuchung dieser Massen leicht und sicher von statten. Sie 
können mit der Zange oder Curette durch das Spekulum entfernt 
werden. 

Seitlich in der Höhe des Tubenwulstes wird nicht selten etwas 
adenoides Gewebe bei Erwachsenen gefunden. Es kann an den Wulst 
anstossen und es kann sich Sekretion zwischen ihnen festsetzen. 

Wenn die Sekretion eiterig ist, erkennt man dies leicht an der 
Farbe, ist sie aber rein schleimig, so nimmt sie die Farbe der unter- 
liegenden Schleimhaut an; untersucht man mit reflektierenden In- 
strumenten, so scheinen sie daher Adhesionen zu sein, die seitlich 
dick und in der Mitte dünner sind. Bei direkter Untersuchung hebt 
sich der Tubenwulst von der Hinterwand ab und diese Pseudo-Ad- 
häsionen verschwinden sofort, um im Spiegel wieder zu erscheinen, 
Tatsächlich vorhandene Adhäsionen sind leicht durch das Spekulum 
zu erkennen und können bequem mit einer Sonde berührt und mit 
geraden Scheren oder Zangen entfernt werden. | | 

Der hintere Tubenwulst besteht in seinem oberen Teile aus 
Knorpel, ihren unteren Teil bildet der M. salpingo-pharyngeus: 
er ist mit Schleimhaut bedeckt, sein unterer Teil reicht in den 
Oropharynx hinein. Die hintere Lippe präsentiert sich gewöhnlich 
als ein dünner, etwas scharfer Wulst, manchmal ist sie aber ganz 
dick und rund. Die Schleimhaut ist von matter blassroter Farbe. 
Wenn sie entzündet ıst, ist sie nicht nur tiefer rot, sondern sie sieht 
auch trübe, fein granuliert aus. Dieses Aussehen beobachten wir bei 
chronischer Taubheit, ohne auf den Nasopharynx bezügliche Symptome, 
und es ist daher ein Beweis für eine chronische Entzündung; da 
aber eine dicke hintere Lippe mit scheinbar normaler Schleimhaut 
bedeckt sein kann, zeigt die klinische Untersuchung nicht, ob eine 
solch dicke hintere Lippe eine anatomische Variation oder eine 
krankhafte Verdickung ist. 

Adenoides Gewebe findet sich sehr häufig auf dem Kamm der 
hinteren Lippe im oberen Teil, in der Höhe der Tubenmündung, in 
Form kleiner Knötchen; tiefer unten fliessen die Knötchen zusammen 
und im untersten Teil bilden sie einen fortlaufenden Streifen adenoiden 
Gewebes, den sogenannten Seitenstrang. 

Zeitschrift für Laryngologie. Bd. IV. H. 3. 24 
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Der vordere Rand der Tubenmündung, der aus dem Levator 
palati besteht, bildet die Plica salpingo-palatina. Wenn das Spekulum 
in den Nasopharynx eingeführt ist, kreuzt seine Spitze diese 
Falte und verbirgt sie dem Auge. Es zeigt sich im Lumen nur ein 
kleines oberes Stück, gerade gegenüber der Tubenmündung. 


Um die Tubenmündung zu Gesicht zu bringen, ist es nötig, einen 
ziemlich starken Druck auf die Plica salpingo-palatina, der hinreicht, 
um den Spasmus des Levator palati zu überwinden, auszuüben. Als- 
dann trennt sich die vordere von der hinteren Lippe, so dass ein 
Teil des Tubeninnern als glatte Fläche im oberen Teil des Lumens 
erscheint, ungefähr 6 bis 8 mm weiter auswärts als der Teil, den 
wir als Mündung im Spiegel, im Pharyngoskop oder Salpingoskop 
sehen. Aus diesem Grund waren in keinem der Fälle Bewegungen 
der Tubenmündung zu beobachten; denn der bewegliche Teil der 
Tube wird durch das Spekulum gespreizt gehalten. 


Die Tubenmündung ist nicht immer bei der ersten Untersuchung 
sichtbar. Bei Kranken, die daran gewöhnt sind, den Brechreiz zu 
unterdrücken und so die Muskeln des Pharynx und des weichen 
Gaumens zu lockern, kann man sie in jedem Fall sehen und unter- 
stchen. Die Mündung selbst erscheint als Schlitz in der Schleimhaut, 
der von oben, abwärts und rückwärts schräg verläuft. Infolge der 
Kopfhaltung des Patienten, erscheint dieser Schlitz als vertikale Linie 
im Spekulum. - Gewöhnlich bildet er eine gerade Linie, aber wenn 
die Schleimhaut des Tubeninnern Falten wirft, hat die Öffnung die Form 
des um gekehrten Buchstaben Y oder K. Sie variiert in der Länge 
zwischen 4und 7 mm; aber es konnten zwischen der Grösse der Öffnung 
und dem Grad der Taubheit bei den beobachteten Kranken keinerlei Be- 
ziehungen festgestellt werden. Die Schleimhaut, die unmittelbar die 
Mündung umgibt, ist gewöhnlich blasser als der normale Rachen. In 
zwei Fällen, in denen die Falten gut gezeichnet waren, hatten sie 
das graue, ödematöse Aussehen polypoider Degenerationen der Nasen- 
muscheln. In einem dieser Fälle bestand Taubheit, bei dem anderen 
war das Gehör normal. 


Da die Richtung des Spekulums der der Tube entspricht, ge- 
lingt es, gerade Instrumente in deren Inneres zwecks Untersuchung 
oder Behandlung einzuführen. Wenn das Innere kokainisiert wird, 
ist es möglich eine kurze gerade Tube ungefähr 1!/, cm tief einzu- 
führen. Da die Tube gegen den Isthmus zu enger wird, ist die Ein- 
führung des Spekulums begrenzt, aber wenn sie möglichst weit hinauf- 
geführt wird, kann man das Lumen als schmale Öffnung ungefähr 
stecknadelkopfgross sehen. Die Schleimhant des Tubeninnern ist 
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blass und zart und leicht verletzlich. Ich habe das Tubenspekulum 
nur ein paar Mal benützt, doch nichts Besonderes gefunden. 

Die Rosenmüllersche Grube, unter der wir den Teil des Naso- 
pharynx verstehen, der hinter und oberhalb der Prominentia Eustachia 
liegt, ist für den Otologen von besonderer Wichtigkeit und da die 
hier vorkommenden pathologischen Befunde zum grossen Teil auf den 
eigentümlichen anatomischen Verhältnissen basiert sind, dürfte es 
von Interesse sein, auf die Anatomie dieser Gegend näher einzugehen. 

Der ganze Pharynx ist von einer stark fibrösen Aponeurose um- 
geben, die in ihrer Tiefe durch die pharyngealen Schliessmuskeln ge- 
stützt wird. Zu Beginn der Schluckbewegungen ziehen die M. stylo- 
pharyngei, die an ihrem Ursprung viel weiter voneinander entfernt 
sind als an ihrer Insertion, den Pharynx aufwärts und nach aussen 
und vergróssern hierdurch seinen Querdurchmesser. Wenn dies bei ein- 
geführtem Spekulum geschieht, wird die Ausdehnung des Pharynx 
durch Bildung einer Querfalte gerade über der Höhe des weichen 
Gaumens sichtbar. 

Die oberen Fasern des Constrictor superior entspringen von der 
unteren Hälfte des hinteren Randes der Lamina pterygoidea int.; manch- 
mal entspringen akzessorische Bündel weiter oben am Keilbeinflügel und 
der Schädelbasis am vorderen Rand des Foramen lacerum medium auf. 
Diese Fasern reichen bis zur Spitze des Tubenwulstes hinunter und 
steigen, sich unten um diesen herumwindend, wieder hinauf und inserieren 
mit Fasern der Gegenseite am Processus basilaris in der Mittellinie. 
Oberhalb und an der äusseren Seite dieser Fasern wird die Aponeurose 
nicht von Muskelfasern unterstützt. Die Aponeurose erstreckt sich 
jedoch so weit nach aussen wie die Spitze des Felsenbeins. Das von 
Muskelfasern freie Dreieck ist als Sinus Morgagnii bekannt und ent- 
spricht genau dem Raum im Nasopharynx, den wir die Rosen- 
müllersche Grube nennen. 

Die Rosenmüllersche Grube kann daher als hinter und über 
der knorpeligen Tube liegendes Dreieck beschrieben werden, dessen 
Länge ungefähr 1 Zoll beträgt. Seine tiefste und äusserste Ecke steht 
mit der Karotis nach aussen, mit dem Tubenisthmus nach vorne, und 
nach oben zu mit der Felsenbeinspitze in Beziehung. Der äusserste 
Teil der Grube ist daher 1 cm von der Cochlea mit ihrem feinen 
Hörapparat entfernt. 

Vorn ist die Grube durch die Plica salpingo-nasalis, die sich 
aufwärts von der Tubenöffnung bis zum Rachendach ausbreitet, begrenzt. 
Sie enthält das akzessorische Muskelbündel, das zum Ursprung des 
Constrictor superior, wenn dieses vorhanden ist, gehört, in sich. Sie 
reicht nach innen nicht bis zur Spitze der Tube und kann nicht im 
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Spiegel, nur auf direktem Wege gesehen werden. Sie ist manchmal 
so dick, dass sie die Ausdehnung der Rosenmüllerschen Grube 
in vorderer Richtung beträchtlich einschränkt und sie gegen die 
Choanen abschliesst. Wenn diese Falte gut entwickelt ist, hat die 
Grube die Gestalt eines engen Rohres. 

Nach unten zu öffnet sich die Grube, wenn der Pharynx sich 
in Ruhe befindet, direkt in die Rinne zwischen Tubenwulst und hinterer 
Rachenwand. 

Beim Schlucken, Würgen und Gurgeln kontrahiert sich die ganze 
Rachenmuskulatur und presst den Inhalt des Nasenrachens in die 
Pars oralis. Da der Nasopharynx einen zähen Schleim sezerniert, 
welcher sich nicht leicht verteilt, bedarf es dieser aktiven Muskel- 
kontraktion, um den Schleim fortzubringen. Dieses bezieht sich jedoch 
nicht aufdieRosenmüllersche Grube, da sie der einzige Teil des Naso- 
pharynx ist, der nicht durch Muskelfasern unterstützt wird, so dass 
deren Kontraktion sie nicht entleeren kann. Im Gegenteil, wenn der 
Constrictor superior sich zusammenzieht, ziehen seine oberen Fasern, 
die, wie zuvor beschrieben, eine Schlinge um den Tubenwulst bilden, 
die Schleimhaut der Hinterwand gegen den Tubenwulst und schliessen 
die Grube. Wenn die Spitze des Spekulums den Tubenwulst nach 
vorn hält, verursacht die Zusammenziehung der Muskeln die Bildung 
eines Schleimhautwulsts an der Hinterwand. Die Kontraktion des 
Salpingo-pharyngeus hilft dem Constrictor superior die Grube von unten 
zu schliessen, während die akzessorischen Bündel des Constrictors 
die salpingonasale Falte nach rückwärts bewegen, so dass der Ein- 
tritt in die Grube sich zu einer runden oder ovalen Öffnung von un- 
gefähr einem "io Zoll Länge faltet. So kann die Rosenmüllersche 
Grube manchmal tatsächlich vollkommen während der Kontraktion 
der pharyngealen Muskeln abgeschlossen und ihre Sekretion abgedämmt 
werden. Führt man eine Sonde durch die Öffnung, so dringt diese 
beinahe einen Zoll weit vor, und die Grube, die sonst nur einen 
Teil des Nasopharynx darstellt, verwandelt sich so in eine grosse, 
weite Höhle, die die Charakteristika einer Nebenhöhle des Naso- 
pharynx aufweist. 

Unter diesen Umständen bildet sich häufig hier eine chronische 
Entzündung der Mukosa. Ihre Oberfläche verliert den normalen Glanz, 
wird matt oder fein granuliert und nimmt einen tieferen Ton an. Ihre 
Sekretion wird wolkig oder mukopurulent. Es bilden sich Adhäsionen 
in der Tiefe, die die Form dünner, scharfer falciformer narbiger 
Bänder haben; sie teilen die Tiefe der Grube in verschiedene Räume. 
Manchmal kann eine Sonde !/, cm tief unter diese Adhäsionen ein- 
geführt werden. Manchmal bilden sich unabhängig Bänder zwischen 
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der Tube und der Hinterwand. Diese Adhäsionen sind immer scharf 
im Umriss und ganz verschieden von denen, die durch adenoides Ge- 
webe sich an der Spitze des Tubenwulstes bilden. Ich habe niemals 
adenoides Gewebe weder in kleinen noch in grossen Anhäufungen ge- 
sehen, das sich einzig und allein auf die Rosenmüllersche Grube 
beschränkt hätte. 

Übermässige Sekretion wurde in der Rosenmüllerschen Grube 
in sechs Fällen beobachtet. Die Sekretion bestand in klarem Schleim 
und war gewöhnlich schaumig, was von Luftblasen herriihrte. Sie 
war meistens nur auf eine Seite beschränkt; zu anderen malen über- 
flutete sie den ganzen Nasopharynx. Es bestand keine Entzündung 
der Schleimhaut in diesen Fällen, da die Farbe und der Glanz normal 
waren. Die Ursache der vermehrten Sekretion konnte nicht er- 
mittelt werden. Diese Kranken litten alle an Ohrensausen. Die Ge- 
räusche bestanden ununterbrochen, in einem Fall waren sie pulsa- 
torisch, und wurden als blasende, mahlende und „Sägemühlen-Geräusche“ 
beschrieben. Wenn die Geräusche einseitig waren, fand sich exzessive 
Sekretion an derselben Seite. Das Gehör, das mittelst Flüstern und 
Stimmgabel geprüft wurde, war in allen Fällen normal. In den ein- 
seitigen Fällen war der Unterschied des Gehörs der beiden Seiten 
nicht grösser, als der normale Unterschied. Wenn wir die Lage der 
Rosenmüllerschen Grube zur Karotis, zum Tubenisthmus und zum 
Labyrinth in Betracht ziehen, kann man mit Recht annehmen, dass die 
Ohrgeräusche vom Zerplatzen der Luftblasen oder der Bewegung des 
Schleimes in der Grube herrühren. Denn, selbst wenn diese Ge- 
räusche von so geringer Intensität sind, dass ein äusserer Beobachter 
sie nicht vernimmt, konnten sie doch, verstärkt durch das Carotis- 
dach, das als Schallverstärker wirkt, leicht durch den sehr kurzen 
Zwischenraum zur Cochlea mit genügender Intensität von dem sonst 
normalen Hörapparat aufgenommen werden. 

Das Entfernen des Schleimes aus der Grube war nicht leicht, 
denn er war sehr klebrig und nur schwer abzuwischen, ohne eine 
Blutung zu ‚verursachen. Die beste Art, ihn zu entfernen wurde, in 
der Spülung der Grube gefunden, entweder durch das Spekulum mit 
einer geraden Kanüle oder mittelst gewöhnlicher Nasenrachenspritze. 
Nachdem die Grube gründlich gereinigt war, wurde eine 5 oder 109/oige 
Argentumlösung angewandt. Es ist interessant zu bemerken, dass 
die Applikation solch starker Lösungen in diesen Regionen keine Be- 
schwerden machte. 

In 4 von den 6 Fällen verschwand die exzessive Sekretion der Grube 
nach einigen, wie oben beschriebenen Behandlungen, die jeden zweiten 
Tag vorgenommen wurden. Mit der Sekretion verschwanden auch 
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die Geräusche vollkommen. In zweien dieser 4 Fälle hielt die 
Besserung bis zum heutigen Tage an. Einer dieser beiden Kranken 
war mehrere Monate in meiner Behandlung gewesen, ohne Besserung 
zu zeigen, obgleich ich seinen Rachen wie gewöhnlich behandelte. 

In den anderen beiden der 4 Fälle hielt die Besserung nicht 
an, die Patienten kehrten verschiedene Male mit erneuter Sekretion 
zurück, worauf weitere Applikationen gegeben wurden. In diesen 
4 Fällen ging die Heilung glatt vonstatten, das Geräusch verminderte 
sich nach der ersten Behandlung ganz merkbar. Bei den anderen 
beiden Fällen hielt die Sekretion trotz der Behandlung an und das 
Geräusch verminderte sich nicht. 


Über chirurgische Eingriffe bei Kehlkopf- 
tuberkulose, 


Von 


Professor Dr. Th. Gluck und Dr. J. Soerensen. 


Die Exstirpation des Larynx und die Hemilaryngektomie mit 
radikaler Entfernung der regionären Lymphdrüsen gehóren zu den 
operativen Eingriffen, die bis jetzt im wesentlichen nur bei malignen 
Geschwulstbildungen als indiziert galten. Die besonderen Gefahren, 
welche noch bis in die jüngste Zeit diesen Operationen ihren tragischen 
Stempel aufdrückten, sind, wie wir behaupten dürfen, durch unsere 
eigenen, den Fachgenossen allgemein bekannten Methoden, eliminiert 
oder auf ein minimales Mass reduziert worden, selbst für diejenigen 
Operationen, bei denen es sich neben der Laryngektomie um Mitent- 
fernung z. B. des Pharynx oder Halsteiles des Oesophagus etc. 
handelte. 

Die Sicherheit der Technik, das aseptische und blutlose Ope- 
rieren, die exakte Nachbehandlung und die Restitution der functio 
laesa in oft überraschender Vollkommenheit, hat in verschiedener 
Richtung anregend auf die Entwicklung der Chirurgie der in Frage 
stehenden Organe gewirkt. 

Einmal haben unsere Erfolge bei den grossen Radikaloperationen 
und Organexstirpationen uns die technischen Gesichtspunkte offen- 
bart, nach welchen wir auch bei konservativen Eingriffen Heilerfolge 
mit kosmetisch und funktionell einwandfreien Ergebnissen zu erzielen 
vermóchten; dann aber ist das Arbeitsgebiet an sich in unerwarteter 
Weise erweitert worden, indem auch andere Krankheitsprozesse des 
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die Geräusche vollkommen. In zweien dieser 4 Fälle hielt die 
Besserung bis zum heutigen Tage an. Einer dieser beiden Kranken 
war mehrere Monate in meiner Behandlung gewesen, ohne Besserung 
zu zeigen, obgleich ich seinen Rachen wie gewöhnlich behandelte. 

In den anderen beiden der 4 Fälle hielt die Besserung nicht 
an, die Patienten kehrten verschiedene Male mit erneuter Sekretion 
zurück, worauf weitere Applikationen gegeben wurden. In diesen 
4 Fällen ging die Heilung glatt vonstatten, das Geräusch verminderte 
sich nach der ersten Behandlung ganz merkbar. Bei den anderen 
beiden Fällen hielt die Sekretion trotz der Behandlung an und das 
Geräusch verminderte sich nicht. 


Über chirurgische Eingriffe bei Kehlkopf- 
tuberkulose. 


Von 


Professor Dr. Th. Gluck und Dr. J. Soerensen. 


Die Exstirpation des Larynx und die Hemilaryngektomie mit 
radikaler Entfernung der regionären Lymphdrüsen gehören zu den 
operativen Eingriffen, die bis jetzt im wesentlichen nur bei malignen 
Geschwulstbildungen als indiziert galten. Die besonderen Gefahren, 
welche noch bis in die jüngste Zeit diesen Operationen ihren tragischen 
Stempel aufdrückten, sind, wie wir behaupten dürfen, durch unsere 
eigenen, den Fachgenossen allgemein bekannten Methoden, eliminiert 
oder auf ein minimales Mass reduziert worden, selbst für diejenigen 
Operationen, bei denen es sich neben der Laryngektomie um Mitent- 
fernung z. B. des Pharynx oder Halsteiles des Oesophagus etc. 
handelte. 

Die Sicherheit der Technik, das aseptische und blutlose Ope- 
rieren, die exakte Nachbehandlung und die Restitution der functio 
laesa in oft überraschender Vollkommenheit, hat in verschiedener 
Richtung anregend auf die Entwicklung der Chirurgie der in Frage 
stehenden Organe gewirkt. 

Einmal haben unsere Erfolge bei den grossen Radikaloperationen 
und Organexstirpationen uns die technischen Gesichtspunkte offen- 
bart, nach welchen wir auch bei konservativen Eingriffen Heilerfolge 
mit kosmetisch und funktionell einwandfreien Ergebnissen zu erzielen 
vermöchten; dann aber ist das Arbeitsgebiet an sich in unerwarteter 
Weise erweitert worden, indem auch andere Krankheitsprozesse des 
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Larynx ausser den malignen Geschwülsten einer chirurgischen Heilung 
zugänglich gemacht werden konnten. Neben den radikalen Eingriffen 
haben wir mit besonderem Eifer konservative Methoden gepflegt und 
ausgebildet. Ich erinnere an unsere Erfolge mit Resektion und 
querer Naht der Trachea bei obliterierenden Narbendiaphragmen ver- 
schiedener Ätiologie auch im zarten Kindesalter. 

Schon 1897 haben wir ferner über die Laryngo- und Tracheosto- 
mie berichtet bei bedrohlicher laryngealer Ateminsuffizienz. 

Es wurde nach Laryngofissur oder Tracheotomie die Schleimhaut 
des Respirationskanales im Bereiche des Operationsgebietes mit äusserer 
Haut umsáumt und somit (nach unserer Bezeichnung des geschaffenen 
Zustandes) ein Laryngo- oder Tracheoschisma artefiziale, ein per- 
manentes Sicherheitsventil geschaffen, welches einerseits einer vitalen 
Indikation genügte, zweitens das Tragen von Kanülen entbehrlich 
machte, drittens das Sprechen ermöglichte, daneben die Behandlung 
des Krankheitsprozesses gestattete und endlich nach dessen even- 
tueller Ausheilung den plastischen Schluss der Larynx- oder Luft- 
röhrenfistel. In schwereren Fällen haben wir durch plastische Kuta- 
nisierung des partiell oder total exenterierten Larynx partielle und 
totale Laryngoplastiken mit tadellosen funktionellen Erfolgen zu 
erzielen vermocht. Diese konservativen Methoden sind von uns in 
ihrer Bedeutung eingehend gewürdigt und mit allen technischen 
Details ausführlich beschrieben worden. 

Neben Laryngo- und Tracheostomien, Laryngo- und Tracheo- 
plastiken haben wir bei nekrotischen Prozessen am Kehlkopfe den 
bedrohlichen- Zustand nach chirurgischen Prinzipien durch totale 
Laryngolissur und Exzision fistulöser Gänge und ausgedehnter Se- 
questrotomie mit vollem Erfolge zur Heilung zu bringen vermocht. 
Wir haben die Erfolge unserer Methoden auf dem Gebiete der Laryngo- 
chirurgie mit wenigen Worten skizziert und darauf hingewiesen, 
dass neben den malignen Geschwülsten auch andere Krankheits- 
prozesse am Kehlkopf einer chirurgischen Behandlung mit Erfolg 
unterworfen werden können. 

Zu ‚diesen, dem Messer des Chirurgen nunmehr zugänglich ge- 
wordenen Prozessen gehören nach unserer Überzeugung bei reiflicher, 
von Fall zu Fall erwogener Indikationsstellung auch manche Fälle 
von Tuberkulose des Larynx. 

Wir unterscheiden zwischen aktiven und inaktiven chirurgischen 
Lokaltuberkulosen. Nach Resektion eines aktiv tuberkulösen Ge- 
lenkes oder Knochens bei bestehender Eiterung, Fieber, Schmerzen . 
und Funktionsstörung, sehen wir oft neben der Ausheilung des operativ 
ın Angriff genommenen oder ausgeschalteten Gebietes schwere Lungen- 
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erscheinungen sich bessern, bis dahin rezidivierende Lungenblutungen 
versiegen und die Patienten sich von dem Zeitpunkte der Radikal- 
operation ab gradatim bessern und sogar vóllig genesen erscheinen. 
Das haben wir bei unserm grossen Material von kindlicher und 
juveniler chirurgischer Lokaltuberkulose einwandfrei háufig genug 
klinisch erhártet. Auch der Larynx muss in zahlreichen Fállen als 
aktiver tuberkulóser Lokalherd aufgefasst werden, in seltenen Fällen 
sogar als der primäre Herd. Es lag nun bei unseren Erfahrungen 
über chirurgische Lokaltuberkulose und bei unseren Erfolgen mit 
konservativen und radikalen Operationen am Larynx nahe, neben 
den bekannten endo-laryngealen Methoden nun auch konservative 
und radikale chirurgische Eingriffe bei Tuberculosis laryngis zu 
versuchen. Ñ 

Auch auf diesem Gebiete sollte die Laryngologie einen mehr 
aktiv chirurgischen, als konservativ endolaryngealen therapeutischen 
Standpunkt in Zukunft einnehmen. Wir hoffen, dass unsere in 
dieser kleinen Mitteilung niedergelegten Erfahrungen eine Anregung 
bieten werden, der Chirurgie der Kehlkopftuberkulose eine klinische 
Berechtigung einzuräumen. 


Indikationen für chirurgische Eingriffe bei Kehlkopf- 
tuberkulose. 


Auf Grund der Beobachtungen, die wir über den Verlauf der 
Krankheit nach den verschiedenen operativen Eingriffen an tuberku- 
lösen Kehlköpfen gemacht haben, sind wir zu der Überzeugung ge- 
kommen, dass man nur dann mit einiger Aussicht auf Erfolg die 
Larynxtuberkulose chirurgisch in Angriff nehmen kann, wenn man 
erstens sich die Fälle sorgfältig auswählt, die überhaupt für eine 
Operation geeignet sind und wenn man zweitens die Art des Eingriffs 
den Bedürfnissen des einzelnen Falles genau anpasst. Wir sind weit 
davon entfernt zu glauben, dass man in jedem Falle eine Kehlkopf- 
tuberkulose operativ behandeln sollte, wie man etwa einen tuber- 
kulösen Hoden oder eine tuberkulöse Niere exstirpiert oder ein von 
Tuberkulose zerstörtes Gelenk reseziert. Es ist vielmehr vor allem, - 
wenn man sich vor Misserfolgen bewahren und den Kranken vor den 
Nachteilen, die ein unzweckmässiger Eingriff für ihn mit sich bringt, 
schützen will, vorsichtig zu erwägen, ob nicht etwa schon in der 
Art des tuberkulösen Prozesses und seiner Ausbreitung auf andere 
Organe eine Kontraindikation gegen jeden grösseren chirurgischen 
Eingriff gegeben ist. In dieser Beziehung ist natürlich in erster 
Linie zu beachten, wie der Zustand der Lunge ist. Abgesehen von 
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den viel umstrittenen und jedenfalls ausserordentlich seltenen Fällen, 
in denen der Kehlkopf primär an Tuberkulose erkrankt ist, findet 
man neben der Larynxerkrankung auch eine Tuberkulose der Lungen 
und diese ist es, die uns leider sehr häufig zwingen wird, von einer 
Kehlkopfoperation Abstand zu nehmen, weil entweder die Zerstörung 
des Lungengewebes schon eine so hochgradige ist, dass keine Aus- 
sicht auf eine Besserung oder Ausheilung mehr besteht oder weil 
man nach der Art des tuberkulösen Prozesses in der Lunge von 
einer Operation am Kehlkopf eine Verschlimmerung der Lungener- 
krankung befürchten muss. In die erste Kategorie gehören die Fälle 
von Kavernenbildung und von Bronchiekastenbildung in grösseren 
Lungenabschnitten mit massenhaftem eitrigen Auswurf. Zu der 
zweiten Gruppe rechnen wir alle akuten und progredienten Formen 
der Lungentuberkulose, also ausgebreitete Bronchitiden mit höherem 
Fieber, ferner Fälle mit Hämoptoe und die pneumonischen und pleu- 
ritischen Prozesse. Finden wir bei der Lungenuntersuchung Zustände 
dieser Art, so werden wir Operationen am Kehlkopf mit Aussicht 
auf Erfolg nicht unternehmen können. Es würde höchstens bei aus- 
gesprochener Stenose im Larynx eine Tracheotomie als palliative 
Massregel in Betracht kommen. 

Eine weitere Kontraindikation bildet ferner das Übergreifen der 
Tuberkulose auf die Nasen-, Mund- und Rachenhöhle, sowie auf die 
Trachea. Was zunächst die Luftröhre anbetrifit, so haben wir ihre 
Schleimhaut auch bei ausgedehnter Erkrankung der Lungen und des 
Kehlkopfes oft völlig intakt gefunden und konnten dann im Gesunden 
operieren. Hat man sich aber bei der Untersuchung über den Be- 
fund an der Luftröhre getäuscht und findet bei der Operation, dass 
man die Grenze des tuberkulösen Prozesses nach abwärts nicht er- 
reichen kann, so ist damit auch der Misserfolg der Operation be- 
siezelt. Die Wunde wird unweigerlich von der Trachea aus infiziert 
und eine Heilung ist ausgeschlossen. Es ist also von der grössten 
Wichtigkeit, sich über die Beschaffenheit der Trachealschleimhaut 
genau zu orientieren, ehe man sich zur Operation entschliesst. Wir 
müssen aber zugestehen, dass es nicht immer möglich ist,ein ganz 
sicheres Urteil darüber zu gewinnen, ob die Luftróhre intakt ist oder 
nicht. Über die Beschaffenheit der Mund- und Rachenhóhle ist es 
ja leichter, ins Klare zu kommen. Auch hier ist daran festzuhalten, 
dass eine Operation nur dann unternommen werden soll, wenn es 
möglich ist, alles Kranke radikal zu entfernen. Finden sich tuber- 
kulöse Herde auf der Pharynxschleimhaut, dem weichen Gaumen 
oder der Zungenwurzel verstreut, so nehmen wir von einem radikalen 
Eingriff Abstand. 
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Aus dem bisher Gesagten geht also hervor, dass bei einem grossen 
Teil, wahrscheinlich sogar bei dem allergrössten Teil der Larynx- 
tuberkulösen eine Operation, die eine Heilung des Leidens bezweckt, 
nicht in Frage kommen kann, weil sie als aussichtslos anzusehen ist. 
Dazu kommen nun noch die Fälle, bei denen der Verlauf der Krank- 
heit ein verhältnismässig gutartiger ist, die sich spontan oder mit 
Unterstützung einer allgemeinen und lokalen Behandlung bessern oder 
ausheilen. Hierher gehören namentlich die Formen der Schleimhaut- 
tuberkulose, die mehr zu einer chronischen Infiltration als zu ge- 
schwürigem Zerfall der Gewebe führen und bei denen, solange sie 
keine erheblichen Stenosen machen und nicht mit perichondritischen 
Prozessen einhergehen, chirurgische Eingriffe überflüssig erscheinen. 
Bei diesen Fällen sowie bei umschriebenen Tumoren und papillären 
Wucherungen werden meistens endolaryngeale Eingriffe ausreichen, 
um die Durchgängigkeit des Kehlkopfes zu sichern. Hier werden 
chirurgische Operationen erst in Frage kommen, wenn das infiltrierte 
Gewebe oder die Tumoren den Kehlkopf hochgradig verengern und 
endolaryngeal nicht entfernt werden können oder wenn infolge narbiger 
Schrumpfung des neugebildeten Bindegewebes das Lumen verlegt 
wird oder schliesslich, wenn der Prozess in die Tiefe dringt, auf den 
Knorpel übergreift und zu Knorpelnekrose und Abszessbildung führt. 
Die ulzerösen Formen der Kehlkopftuberkulose sind natürlich gleich- 
falls kein Objekt, chirurgischer Eingriffe, solange sie unter geeigneter 
allgemeiner und endolaryngealer Behandlung sich bessern oder aus- 
heilen. Erst wenn trotz der zweckmässigen Therapie Entzündung 
und Geschwürsbildung zunehmen und umsichgreifen, kommt die 
chirurgische Operation in Frage. 

Es ist demnach der Versuch, durch eine Operation von aussen 
die tuberkulösen Prozesse im Larynx radikal zu entfernen und zur 
Heilung zu bringen, dann gerechtfertigt, wenn: 

f 1. das Allgemeinbefinden des Kranken noch ein relativ gutes 

ist und namentlich in den Lungen die tuberkulöse Erkrankung noch 
auf einzelne Partien beschränkt ist und keinen akuten, progredienten 
Charakter zeigt, 

2. die Trachea und die Rachenorgane gesund sind, 

3. die Larynxtuberkulose trotz eines geeigneten Regimes und 
trotz medikamentöser und lokaler endolaryngealer Behandlung sich: 
verschlimmert. 


Die Operationen. 


| Von chirurgischen Eingriffen kommen für die Behandlung der 
Kehlkopftuberkulose in Betracht: 


H 
5 


Th. lack und J. Soerensen ^ 


1. Die Tracheotomie. 
2. Die Laryngorssur in Verbindung mit plastischen Operationen. 
3. Die Resektion oder die Exstirpation des hehlkopfes. 


1. Die Trache-tomie. 


Der Luftrohrenschnitt gilt ailzemein als indiziert. wenn im 
Larynx eine erhebliche Stenose besteht. die durch endolaryngeale 
Behandlung nicht zu heben ist. Der günstige Einfluss, den die er- 
leichterte Luftzafuhrung auf das Ailgemeinbefinden des Kranken und 
auf den Zustand der Lungen ausübt. ist augenfallig. Die Angst und 
das Oppressionsgefühl verschwinden. Der Hustenreiz wird gemildert. 
das Bronchialsekret kann frei nach aussen entleert werden und durch 
die bessere Ventilation der Lungen wird die Oxydation des Blutes 
begünstizt und das Herz entlastet. Über den günstigen -Eintluss der 
Tracheotomie auf den erkrankten Kehlkopf selbst sind dagegen die 
Ansichten der Beobachter nicht in Übereinstimmung. Während die 
einen über auffallende Besserungen und Heilungen berichten und 
die günstize Wirkung der Ruhigstellung des Organs auf die Entzündung 
und Anschwellung der Schleimbaut. auf die Verminderung der Schluck- 
beschwerden und des Hustenreizes rühmend hervorheben, finden 
andere. dass der tuberkulöse Prozess trotz der Tracheotomie weiter- 
geht und dass von einer ausgesprochenen Besserung und einer 
Tendenz zur Heilung nichts zu konstatieren ist. Nach unserer Án- 
sicht ist dieser Widerspruch der Meinungen darauf zurückzuführen, 
dass man bei der Beurteilung der Endresultate des Luftröhrenschnittes 
nicht genügend ın Betracht gezogen hat, in welchem Zustand der 
Kehlkopt sich vor der Operation befand. Wenn wir darüber ins 
Klare kommen wollen, ob die Tracheotomie einen kurativen Einfluss 
auf die Larynxtuberkulose ausüben kann. so müssen wir zunächst 
alle diejenigen Fälle ausscheiden, in denen die Krankheit schon weiter 
vorgeschritten war und tiefergehende Zerstörungen verursacht hatte. 
Wenn sich tiefe und umfangreiche Geschwüre gebildet haben, wenn 
Knorpelnekrose und eitrige Perichondritis bestehen, wenn die Epi- 
glottis weggefressen ist, Kehlkopfeingang und Zungenbasis mit Ulze- 
rationen bedeckt sind, konnen wir einen günstigen Einfluss, der über 
die Linderung der subjektiven Beschwerden der Kranken hinausgeht, 
von der Tracheotomie nicht erhoffen. Die Operation ist hier nur 
zur Abwendung der drohenden Erstickung indiziert. 

Dagegen können wir nach unseren Erfahrungen erwarten, dass 
nach der Tracheotomie die Kehlkopftuberkulose ausheilt, in allen den 
Fallen, wo bei gutem Allgemeinzustand und nicht zu bedeutenden . 
Lungenveráànderungen die Krankheit sich auf das Kehlkopfinnere be- 
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schränkt und sich in den oberflächlichen Gewebsschichten abspielt, 
wo man es also lediglich mit Infiltration und Ulzeration der Schleim- 
haut zu tun hat. Die Ruhigstellung des Organs wirkt hier offenbar 
in ähnlicher Weise wie die Fixation bei tuberkulösen Gelenken. Die 
entzündliche Schwellung nimmt rasch ab und die Geschwüre reinigen 
sich und vernarben. Neben der Ausschaltung der Funktion wird natür- 
lich auch der Umstand die Heilung begünstigen, dass-sobald die 
Kanüle eingeführt ist, das Sekret der Lungen und die in ihm be- 
findlichen Tuberkelbazillen von dem Kehlkopf ferngehalten werden 
und keine Neuinfektion mehr verursachen kónnen. Wenn wir nun 
ausserdem in Betracht ziehen, dass mit dem Schwinden der entzünd- 
lichen Erscheinungen im Larynx auch die Schluckbeschwerden gehoben 
werden und dass der Lungenprozess durch die erleichterte Luftzufuhr 
und Expektoration fast ausnahmslos gebessert wird, so glauben wir, 
dass wir in der Tracheotomie ein ausgezeichnetes Mittel gegen die 
Larynxtuberkulose besitzen, immer vorausgesetzt, dass man sich 
streng an die angegebene Indikation bält. 

Wir führen lediglich die sogenannte obere Tracheotomie aus, 
weil sie unter Lokalanästhesie sich schnell und einfach machen lässt 
und keine komplizierten Wundverhältnisse schafft. Letzterer Umstand 
namentlich ist ein Vorteil gegenüber der viel umfangreicheren Wunde, 
die man zur Ausführung der Tracheotomia inferior bedarf. Man 
wähle eine Kanüle, die das Tracheallumen ohne zu drücken gut aus- 
füllt, damit keine Luft bei der Exspiration vorbeistreift und lasse 
die, Kanüle, ohne sie zu wechseln, möglichst bis zur Heilung der 
äusseren Wunde liegen. Letztere wird nach Einführung der Kanüle 
vernäht bis auf eine kleine Öffnung im oberen und unteren Wund- 
winkel, durch die schmale Jodoformgazestreifen zur Drainage ein- 
geführt werden. | | 


2. Laryngofissur. 


Die Laryngofissur ist in den letzten Jahren öfters ausgeführt 
worden, in der Absicht, die erkrankten Partien des Kehlkopfinnern 
zu exstirpieren und damit eine radikale Heilung der Larynxtuber- 
kulose anzubahnen. Die erzielten Resultate haben bisher den Er- 
wartungen keineswegs entsprochen. Es wird zwar über einige 
günstige Erfolge berichtet, aber in der Mehrzahl der Fälle ist die 
Hoffnung der Operateure enttäuscht worden. Die im Kehlkopf ge- 
setzten Wunden wurden wieder tuberkulös und der Zustand war 
schlimmer als vorher. 

Die Ursachen für die Misserfolge scheinen uns einerseits in 
einer unrichtigen Auswahl der Fälle für die Operation und 
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andererseits in einer irrationellen Operationsmethode zu liegen. 
Wir selbst haben gefunden, dass sich für die Laryngofissur 
ausschliesslich Fälle von mehr chronischem Verlauf eignen, bei denen 
der Gewebszerfall, die Ulzeration zurücktritt gegenüber der Gewebs- 
neubildung, der Formation von umfangreichen Infiltraten, von Tumoren 
und papillären Wucherungen sowie von Narben, die aus den vorher 
erwähnten Gewebsveränderungen nach partieller Abheilung und 
Schrumpfung resultieren. Diesen Zuständen ist auf endolaryngealem 
Wege, sobald sie eine gewisse Ausdehnung erreicht haben, schwer 
beizukommen, auch ist die Reaktion auf die in wiederholten Sitzungen 
vorgenommenen Eingriffe oft recht erheblich. Ausserdem besteht 
die Gefahr, dass die gesetzten Wunden wiederum infiziert werden 
und sich in tuberkulöse Geschwüre umwandeln. Wir selbst sind 
in geeigneten Fällen so vorgegangen, dass wir nach Spaltung 
des Kehlkopfes alles Erkrankte bis auf den Knorpel radikal exstir- 
pierten und dann den entstandenen Defekt sofort mit äusserer Haut 
deckten. Im einzelnen gestaltete sich der Eingriff in folgender Weise: 
Es werden zwei Querschnitte durch die Haut wagerecht in Höhe des 
Oberrandes des Schildknorpels und des Unterrandes vom Ringknorpel 
geführt, die beiderseits bis zum Vorderrand der Kopfnicker reichen. 
Der so gebildete Brückenlappen wird von der Unterlage lospräpariert 
und nach oben gezogen, so dass die Vorderfläche des Kehlkopfes frei- 
liegt. Darauf wird, nachdem der Isthmus der Schilddrüse gelöst 
und nach abwärts verzogen und die Blutung genau gestillt worden 
ist, der Kehlkopf und die oberen Trachealringe in Schräglage bei 
hängendem Kopf gespalten. Nach Kokainisierung der Schleimhaut 
umschneiden wir die erkrankten Weichteile und lösen sie möglichst 
in einem Stück von der Unterlage ab, wobei sorgfältig darauf zu 
achten ist, dass kein krankes Gewebe zurückbleibt. Darauf stülpen 
wir den Hautbrückenlappen in das Kehlkopflumen hinein und be- 
festigen ihn am oberen und unteren Rande der Schleimhautwunde 
mit einigen Nähten. Um ihn sicher in der Lage zu erhalten, ihn 
gegen die Unterlage anzudrücken und zugleich das Eindringen von 
Sputum in den Larynxinnenraum zu verhindern, stopfen wir dann 
das Lumen mit einem Mikulicztampon aus. Schliesslich wird in die 
Trachea eine zylindrische Kanüle eingeführt, die das Tracheallumen 
gut ausfüllt, ohne zu drücken. Nach zwei Tagen wird der Tampon 
aus dem Kehlkopfe herausgezogen. In dieser Zeit ist der Hautlappen 
mit der Unterlage und den Schleimhauträndern soweit verklebt, dass 
er einer Befestigung und Stütze nicht mehr bedarf. Das Resultat 
ist schliesslich, nachdem der Lappen fest eingeheilt und die Kanüle 
entfernt worden ist, folgendes: Der Kehlkopf ist mit einer Decke 
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aus gesunder äusserer Haut austapeziert, die sich gegen eine Neu- 
infektion mit Tuberkulose hinreichend widerstandsfähig erweist. Der 
Patient atmet zunächst durch das vordere Laryngoschisma, späterhin, 
wenn nach Abschwellung des Hautlappens wieder ein genügendes 
Kehlkopflumen vorhanden ist, kann man den vorderen Spalt durch 
eine kleine Pelotte oder durch eine plastische Operation verschliessen 
und den Kranken wieder von oben atmen lassen. Die Stimme ist 
natürlich rauh und klanglos, wird aber hinreichend laut, um allen 
Ansprüchen des gewöhnlichen Lebens zu genügen. Wir möchten 
nochmals ausdrücklich hervorheben, dass sich dieses Verfahren nicht 
für akute, schnell verlaufende Fälle mit ausgedehnter Ulzeration 
eignet: bei solchen ist die Gefahr, dass die ganze Wunde von neuem 
tuberkulós infiziert wird, zu gross. Wählt man dagegen die Fälle 
nach den oben dargelegten Gesichtspunkten aus, so kann man auf 
dem geschilderten Wege die Larynxtuberkulose radikal heilen und 
erzielt ausgezeichnete funktionelle Resultate. 


3. Resektion und Exstirpation des Larynx. 


Noch weniger als die Laryngofissur haben sich die eingreifenden 
Operationen der partiellen oder totalen Kehlkopfsexstirpation bei 
der Behandlung der Larynxtuberkulose bisher ein Bürgerrecht er- 
werben kónnen. Die Patienten sind zum grossen Teil der Operation 
selbst erlegen, bei andern nistete sich die Tuberkulose wieder in 
der Operationswunde ein. Von günstigen Erfolgen verlautet bisher 
so gut wie gar nichts. Dementsprechend verhalten sich fast alle 
Autoren gegen den Vorschlag, eine radikale Heilung durch Resektion 
oder Exzision des tuberkulös erkrankten Kehlkopfes anzustreben, 
durchaus ablehnend und stehen auf dem Standpunkt von Chiari, der 
sich in seinem Lehrbuch folgendermassen äussert: „Die partielle 
oder totale Larynxexstirpation halte ich für ein Unding, da trotz 
der grossen Gefahr, welche die Operation bei Leuten, welche an 
Larynxtuberkulose leiden, mit sich bringt, eine Heilung nicht zu 
erwarten ist.“ Nach unseren eigenen Erfahrungen ist diese ablehnende 
* Haltung gegen die radikalen Operationen in dieser Allgemeinheit 
durchaus nicht mehr zu rechtfertigen. Was zunächst die Gefahr, 
welche durch die Operation selbst bedingt wird, angeht, so ist es 
uns gelungen, die Operation zu einer fast ungefährlichen zu gestalten. 
Das ergibt sich ohne weiteres daraus, dass uns von einer Anzahl von 
22 Fällen bei denen wir den Kehlkopf ganz oder teilweise entfernt 
haben, nur ein einziger an der Operation selbst gestorben ist. Alle 
anderen Patienten, auch diejenigen, die späterhin an ihrer Lungen- 
tuberkulose oder an Tuberkulose der Operationswunde zugrunde 
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gegangen sind, haben den Eingriff zunächst um Wochen und Monate 
überlebt. Ebensowenig kann man davon reden, dass eine Heilung 
ausgeschlossen sei. Wie aus dem statistischen Teil dieser Arbeit 
hervorgeht, gelingt es nicht nur, bei einem beträchtlichen Prozent- 
satz der Operierten die Wunde glatt zur Heilung zu bringen und 
damit die Larynxtuberkulose zu heilen, sondern wir haben auch die 
Freude gehabt, bei einiger der Operierten eine derartige Besserung 
des Lungenbefundes nach der Operation zu erleben, dass man wohl 
von einer vólligen Heilung der Kranken sprechen kann. Leider 
haben wir auch eine ganze Anzahl von Fällen zu verzeichnen, bei 
denen trotz anfangs guten Verlaufs, später eine Verschlimmerung 
auftrat, die schliesslich zum Tode führte. In diesen Fällen handelte 
es sich entweder um ein unaufhaltsames Fortschreiten der Lungen- 
tuberkulose oder darum, dass sich trotz aller Vorsicht eine Infektion 
der Operationswunde mit Tuberkelbazillen nicht hatte vermeiden 
lassen. Dazu kommen noch einige Fälle, bei denen man nicht alles 
Erkrankte aus den Rachenorganen oder der Trachea hatte entfernen 
können, so dass von diesen Herden aus die Krankheit weiter um 
sich griff. 

Es wird ja auch in Zukunft nicht móglich sein, derartige Misserfolge 
ganz zu vermeiden. Handelt es sich doch bei den Patienten, die 
überhaupt für eine Radikaloperation in Betracht kommen, immer 
um Menschen, bei denen die Krankheit schon soweit vorge- 
geschritten ist, dass sie sich jeder anderen Behandlung als unzu- 
gänglich erweist und das Leben des Kranken unmittelbar bedroht. 
Um aber Fehlschläge naclı Möglichkeit auszuschalten, müssen wir 
erstens die Indikationen für die Operation scharf zu präzisieren 
suchen und zweitens die Operationstechnik so einrichten, dass eine 
Infektion der Wunde mit bazillenbaltigem Material vermieden wird. 

Unsere Operationstechnik bei der Exstirpation des Kehlkopfes 
wegen Tuberkulose entspricht im ganzen der bei uns auch sonst 
üblichen. Sie soll hier nur in ganz kurzer Weise skizziert werden. 
Wir lagern den Kranken mit erhöhtem Oberkörper und narkotisieren 
ihn tief, um Hustenstösse und Würgbewegungen auszuschalten. Eine 
präliminäre Tracheotomie wird nicht gemacht. Der Kehlkopf wird 
von vorn und von den Seiten unter Durchschneidung der Zungenbein- 
Kehlkopfs-Muskulatur und Unterbindung der zuführenden Gefässe, 
freigelegt. Dann erst trennen wir von einem Querschnitt unterhalb 
des Zungenbeins aus den Larynx im Zusammenhang mit der Epi- 
glottis von Zungenbein, Pharynx und Ösophagus los, vernähen sofort 
die Wunde im Pharynx und schneiden erst zuletzt den Kehlkopf 
von der Trachea ab. Letztere wird im unteren Wundwinkel an die 
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äussere Haut angenäht, die Hautwunde bis auf vier kleine Drainage- 
öffnungen exakt vernäht. Auf diese Weise wird der Kehlkopf ge- 
schlossen herausbefördert, die Luftwege werden nur gegen Ende der 
Operation für die kurze Zeit eröffnet, die nötig ist, den Larynx vom 
Zungenbein und Pharynx zu trennen. Während dieser Zeit wird 
ausserdem die Wunde durch Gazekompressen so gut wie möglich 
abgedeckt. Es wird also die Gefahr des Eindringens von tuberkel- 
bazillenhaltigem Material auf ein Minimum herabgesetzt. Ist erst 
der Trachealstumpf nach aussen vorgenäht und die Wunde geschlossen, 
so ist vollends eine nachträgliche Infektion mit Bronchialsekret nicht 
mehr zu fürchten. 

Somit sind wir mit einiger Sicherheit in der Lage, einen glatten 
Heilungsverlauf zu erzielen, vorausgesetzt, dass wir bei der Operation 
alles Kranke radıkal entfernen konnten. Ist das aber nicht der 
Fall gewesen, waren am Trachealstumpf, an den Pharynxwänden oder 
dem Zungengrund tuberkulöse Herde zurückgeblieben, so ist damit 
die Aussicht auf eine glatte Heilung zerstört, da von diesen aus 
regelmässig die Tuberkulose auf das Wundgebiet übergreift. Man 
muss sich also vor der Operation durch sorgfältige und wiederholte 
Untersuchung vergewissern, ob man imstande sein wird, in gesundem 
Gewebe zu operieren. Dabei ist es ganz gut möglich, Stücke der 
Pharynxwände oder des Zungengrundes in der Nähe des Kehlkopf- 
einganges mit fort zu nehmen, aber hintere und seitliche Pharynx- 
wand, weicher Gaumen und Zungenrücken dürfen noch nicht von 
Tuberkulose ergriffen sein und namentlich in der Trachea dürfen 
keine tuberkulösen Infiltrationen oder Geschwüre vorhanden sein. 


Als Kontraindikationen gegen die Kehlkopfexstirpation haben 
ferner, wie wir schon früher erwähnten, starke Zerstörungen des 
Lungengewebes und akute progrediente Prozesse in den Lungen 
zu gelten. 

Als Indikationen für die Totalexstirpation möchten wir nach 
unseren bisherigen Erfahrungen folgende aufstellen: 

1. Ausgedehnte und tiefgreifende ulzeröse Zerstörung der 
Schleimhaut. 

2. Von tuberkulösen Geschwüren ausgehende perichondritische 
Prozesse mit Knorpelnekrose, Abzessbildung und Perforation in die 
bedeckenden Weichteile. 

3. Ausgedehnte tumorartige Gewebswucherungen. 

4. Geschwürbildung und Infiltration des Kehlkopfeinganges, die 
beim Schlucken hochgradige Schmerzen hervorrufen und eine geeignete 
Ernährung des Kranken unmöglich machen. 
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Partielle Resektionen des Kehlkopfes wegen Tuberkulose werden 
bei der Neigung der Krankheit sich diffus auszubreiten, seltener 
indiziert sein. In Betracht kommen Tumorbildungen, die auf eine 
Larynxseite beschränkt sind und einseitige Perichrondritiden mit 
Knorpelnekrose. Was die Technik anbelangt, so kommt es auch 
hier wesentlich darauf an, die Operationswunde vor Infektion zu 
schützen. Wir operieren nach der von uns für halbseitige Kehlkopf- 
exstirpationen angegebenen Methode, d. h. nach Exzision der kranken 
Kehlkopfhälfte wird der Defekt sofort durch einen viereckigen Haut- 
lappen mit seitlicher Basis überdeckt, der unten an die Tracheal- 
schleimhaut, medianwärts an die Schleimhaut der stehengebliebenen 
Kehlkopfshälfte und oben an den Rand der Pharynxschleimhaut, da 
wo sie aus dem Sinus pyriformis und von der Hinterfläche der 
Ringknorpelplatte abpräpariert ist, angenäht wird. Der Hautlappen 
wird für die ersten Tage durch einen Jodoformgazetampon gegen 
die Unterlage angedrückt gehalten, der gleichzeitig die Nahtlinie 
vor jeder Berührung mit tuberkulösem Sekret schützt. Wenn man 
auf diese Weise verfährt, kann man mit einiger Sicherheit darauf 
rechnen, die Wunde vor Infektion zu bewahren und hat ausserdem 
den Vorteil, dem Kranken eine tadellos funktionierende Stimme zu 
erhalten. 


Operationsresultate. 


Nach den angeführten Prinzipien und Methoden haben wir im 
ganzen 34 Operationen wegen Kehlkopftuberkulose ausgeführt. Da- 
von waren: | 

Tracheotomien . ee Le ee s 
Laryngofissuren mit nachfolgender Plastik 5 
halbseitige Resektionen . PP CX uw 
und Totalexstirpationen. . . . . . . 20, 


Von den sieben tracheotomierten Kranken ist an der Operation 
keiner gestorben. Zwei Fälle sind noch in Behandlung. Bei beiden 
ist die Dysphagie verschwunden und der tuberkulöse Prozess im 
Larynx, wie es scheint, zum Stillstand gekommen. Die Ernährung 
und das subjektive Befinden haben sich gehoben. Über den Einfluss 
der Operation auf die Lungentuberkulose kann man noch kein Urteil 
abgeben. | 

Ein Fall ist !/» Jahr später an Lungentuberkulose gestorben. 
Bei zwei Fällen ist die Kehlkopftuberkulose ganz ausgeheilt, aber 
von ihnen ist der eine nach 2 Jahren, der andere nach 1!/4 Jahr 
an Lungentuberkulose gestorben. 
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Ein Fall schliesslich, bei dem schon vor der Tracheotomie wegen 
Kniegelenkstuberkulose die hohe Oberschenkelamputation gemacht 
worden war, ist 9 Jahre lang vollkommen gesund geblieben. Es ist 
nicht nur die Kehlkopftuberkulose, sondern auch der Prozess in den 
Lungen zur völligen Ausheilung gelangt. Zusammenfassend lässt sich 
also sagen, dass der Eingriff bei keinem der Kranken geschadet hat, 
dass sie dagegen alle von den quälenden Symptomen der Dyspnoe 
und Dysphagie befreit worden sind und dass bei allen das Leben 
verlängert worden ist. Wenn bisher nur in einem Falle eine völlige 
Genesung erzielt werden konnte, so ist das ohne Zweifel darauf zu- 
rückzuführen, dass fast alle Kranken in sehr desolatem Zustand zur 
Operation kamen. 

Von den 5 Patienten, bei denen wir die Laryngofissur ausgeführt 
haben, ist ebenfalls keiner an der Operation gestorben. Bei einem 
jedoch ist die kaum verheilte Wunde von neuem tuberkulös geworden, 
und daran und an der bestehenden Lungentuberkulose ist der Kranke ` 
nach einigen Monaten zugrunde gegangen. 

Die vier anderen sind dauernd geheilt geblieben. Drei von 
diesen sind jetzt noch am Leben, obschon die Operation bei ihnen 
vor 14, resp. 11 und 8 Jahren ausgeführt worden ist. Die günstigen 
Resultate, die uns die Laryngofissur und Plastik ergeben hat, sind 
hauptsächlich daraus zu erklären, dass es sich um Patienten handelte, 
bei denen die Krankheit einen chronischen Verlauf nahm und im 
Larynx hauptsächlich zu tumorartiger Gewebsneubildung und Narben- 
stenosen geführt hatte, während der Gewebszerfall eine geringere 
Rolle spielte. 

In zwei Fällen ist die halbseitige Kehlkopfresektion gemacht 
worden, beide sind am Leben geblieben und, da seit der Operation 
17 und 9 Jahre verstrichen sind, als dauernd geheilt zu betrachten. 

Die totale Exstirpation des Kehlkopfes endlich haben wir bei 
20 Patienten ausgeführt. Von diesen ist einer im direkten Anschluss 
an die Operation gestorben. Die Wunde kam nicht zur Heilung 
und der Kranke ist einer rapiden Verschlimmerung seiner Lungen- 
tuberkulose 14 Tage nach dem Eingriff erlegen. Die andern 19 haben 
den Eingriff zunächst sämtlich überstanden. Es ist dies ein deut- 
licher Beweis dafür, dass die Operation selbst auch bei Tuberkulösen, 
keineswegs mehr so gefährlich ist, wie gewöhnlich angenommen wird. 
Sie wird vielmehr nach unseren Erfahrungen sehr gut vertragen, 
wenn man die Vorsicht beobachtet, alle Kranken mit akuter oder 
sehr weit vorgeschrittener Lungentuberkulose auszuschliessen. Unter 
dieser Voraussetzung wird sogar der Allgemeinzustand der Patienten 
bald nach der Operation schnell besser, da ja mit dem kranken 
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Kehlkopf die Ursache für die Dyspnoe, die mangelhafte Bluterneuerung 
und die Dysphagie sofort ausgeschaltet wird. 

Von diesen 19 Überlebenden sind 7 zunächst völlig ausgeheilt 
und davon sind jetzt 4, bei denen die Operation 12, 4!/s, 4 und 
3 Jahre zurückliegt, am Leben und in guter Verfassung. Die andern 
sind später von neuem an Tuberkulose erkrankt und gestorben und 
zwar einer 2!/s Jahre nach der Operation an Lungentuberkulose und 
zwei an Darmtuberkulose. Bei den übrigen 12 hat die Entfernung 
des Kehlkopfes nur eine vorübergehende Besserung gebracht. Sie 
sind vor Ablauf des ersten Jahres nach der Operation zugrunde 
gegangen, entweder an fortschreitender Lungentuberkulose oder an 
Lokaltuberkulose, die von dem Trachealstumpf oder den Rachen- 
organen ausging. 

In Summa sind also von 34 Fällen von Larynxtuberkulose, die 
chirurgischen Eingriffen unterworfen wurden, zwei an der Operation 
gestorben, 11 sind dauernd geheilt, in 7 Fällen ist eine Besserung 
erzielt, die länger als ein Jahr angehalten hat, bei 14 endlich ist 
ein relativer Misserfolg der Operation zu verzeichnen, da die Kranken, 
trotzdem sie den Eingriff überstanden, vor Ablauf eines Jahres ihrer 
Tuberkulose erlegen sind. 

Bei der Bewertung dieser Resultate muss man davon ausgehen, 
dass durchweg nur solche Patienten zur Operation gekommen sind, 
bei denen jede andere Behandlung sich als aussichtslos erwiesen und 
versagt hatte. Dies gilt namentlich für alle Fälle, bei denen die 
radikalen Eingriffe der Resektion oder Exstirpation des Kehlkopfs 
vorgenommen worden sind. Wenn es also gelungen ist, einen recht 
erheblichen Teil dieser Kranken dauernd zu heilen, bei anderen das 
Leben um Jahre zu verlängern, so glauben wir konstatieren zu dürfen» 
dass diese Resultate die Berechtigung unserer Versuche erwiesen 
. haben, eine radikale Heilung der Larynxtuberkulose durch chirurgische 
Eingriffe in weiterem Umfange zu erstreben, als dies bisher möglich 
erschien. Wir sind auch überzeugt, dass es in Zukunft gelingen 
wird, operative Misserfolge mehr wie bisher zu vermeiden, wenn wir 
es gelernt haben werden, präzise Indikationen für die in Frage 
kommenden Operationen aufzustellen und mit grösserer Sicherheit 
die Fälle auszuscheiden, bei denen ein operatives Vorgehen wegen 
der Ausdehnung des lokalen Prozesses oder wegen des Charakters der 
komplizierenden Lungentuberkulose aussichtslos ist. 


Seltene Fälle von Fremdkörpern des Rachens. 


Von 


Dr. Thomas Guthrie-Liverpool, England. 


Die folgenden Fälle scheinen mir des Berichtens wert, sowohl 
wegen ihrer Ungewöhnlichkeit, als auch wegen des Nutzens der 
direkten Methode bei ihrer Behandlung. 


Fall I. Patientin, ein Mädchen von 4 Jahren, das zwei Tage, bevor ich sie 
sah, einen Halfpenny verschluckt hatte. Seitdem hatte sie sich geweigert, irgend 
etwas zu schlucken, ausser ein wenig Wasser. Am Tage nach dem Unfalle 
zeigte das Röntgenbild, dass die Münze offenbar im Ösophagus, ungefähr in der 
Nähe des oberen Sternalrandes lag. Das Kind wurde in ein Kinderhospital ge- 
bracht und dort wurde ihm ein Münzenfänger ohne Anästhetikum eingeführt. 
Das Kind soll sich sehr dagegen gesträubt haben und die Münze war nicht zu 
finden: das Instrument schien aber an etwas anzuhaken, was das Herausziehen 
für einige Sekunden hinderte; doch wurde es dann ohne die Münze herausgezogen. 
Am folgenden Tage, an dem ich das Kind zuerst sab, war die Respiration leicht 
Btridorós und das Kind machte einen kranken Eindruck. Unter Chloroforman- 
ästhesie wurde der Ösophagus bis zur Kardia untersucht, aber die Münze nicht ge- 
funden. Die einzige bemerkbare Abnormität war eine Querspalte der Schleim- 
haut, welche die hintere Wand des Ösophagus bildet. Ich habe sie eine Spalte 
genannt, weil sie sich später als solche erwies, aber durch das Ösophagoskop ge- 
sehen, glich sie eher einer oberflächlichen Ablösung, welche durch das Einführen 
des Münzenfängers oder durch den Druck der Münze selbet während einer Zeit 
von 48 Stunden entstanden sein konnte. Ich nahm daher an, dass die Münze 
frei geworden und wahrscheinlich bei der Anästhesierung weiter in den Magen 
gelangt war. Um jedoch ganz sicher zu gehen, bat ich Dr. Thurstan-Hol- 
land, der das erste Röntgenbild gemacht hatte, das Kind wieder zu untersuchen 
und war erstaunt, von ihm zu hören, dass die Münze sich auscheinend noch im 
Ösophagus befand, oder richtiger im Hypopharynx, und ihre Lage etwas höher 
sei als damals, als er die erste Untersuchung vornahm, bevor der Münzenfänger 
angewandt worden war. Da eine weitere Untersuchung mit dem Ösophagoskop 
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Über Blutstillung im Kehlkopf durch Klammer- 
naht). 


Von 
Dr. F. Blumenfeld. 


Meine Herren! Gestatten Sie, dass ich der Demonstration von 
Instrumenten zur Anlage Michelscher Klammern im Kehlkopf 
eine kurze Krankengeschichte vorausschicke. 


B. 51 Jahre alt, Weinbauer aus Lorch, wurde mir wegen einer Ulceration 
im Kehlkopf am 27. Januar zur Diagnose tiberwiesen. 

Befund: Mässig genährter Mann mit grösstenteils abgeheilten tuberkulösen 
Prozessen der Lunge, leichte Arhythmie des Pulses. Kein Fieber, Urin frei von 
Eiweiss und Zucker. Kehlkopf: Von der Epiglottis ist lediglich noch ein kleiner 
Stumpf vorhanden, der zur Dicke einer Daumenkuppe vergrössert ist. Auch der 
dem Kehldeckel zunächst gelegene Teil der aryepiglottischen Falten ist erheblich 
verdickt und zeigt das charakteristische Aussehen einer tuberkulösen Infiltration. 
Das Innere des Kehlkopfes ist gesund. 

Obgleich an der Diagnose einer tuberkulösen Erkrankung Fanii ein Zweifel 
war, entnahm ich mit der Landgrafschen Curette ein kleines Stück von der 
laryngealen Kante des Stumpfes der Epiglottis. Dasselbe ergab bei der Unter- 
suchung im hiesigen pathologischen Institut (Herr Professor Reinke) typische 
Tuberkulose. 

Am 1. Februar erschien Patient wieder und ich entschloss mich angesichts 
des guten Befundes der Lunge und da ohne Eingriff zu erwarten war, dass der 
Patient einer allmählich fortschreitenden Tuberkulose der oberen Kehlkopfamrandung 
SEH würde, zur radikalen Abtragung des tuberkulös erkrankten Epiglottis- 


1) Vortag; gehalten im Verein deutscher Laryngologen, 1911. 
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stumpfes sowie der nächstgelegenen, ebenfalls infiltrierten Teile der Ligamenta 
aryepiglottica. 

Zunüchst machte ich den Versuch, den ganzen erkrankten Teil oder doch 
soviel wie möglich von dem Kehldeckelstumpf mit Jder kalten Schlinge abzutragen 
wie das von Gerber’) in vielen Fällen mit Erfolg gemacht worden ist. Es 
gelang mir aber nicht, die Schlinge fest um den Epiglottisstumpf umzulegen, da 
dieser nicht mehr hinreichend vorragte, infolgedessen glitt die Schlinge ab. Ich 
nahm daher mit der für die Abtragung der Zungentonsille konstruierten grossen 
schneidenden Doppelcurette von Alexander den ganzen Epiglottisstumpf fort 
und ebenfalls den Teil der aryepiglottischen Falten, welcher sich infiltriert zeigte. 
Ich war, wollte ich anders im Gesunden operieren, gezwungen, einen grossen 
Gewebsteil zu entfernen. Die gesetzte Wundfläche hatte in der Querrichtung 
etwa eine Ausdehnung von 3—4 cm. Meine Befürchtung, dass aus dem durch- 
schnittenen Ligamentum glossoepiglotticum eine Blutung erfolgen würde, bestätigte 
sich nicht, auch aus dem rechten aryepiglottischen Bande erfolgte keinerlei 
Blutung. Anders verhielt es sich links. Hier musste ich, da die Erkrankung 
weiter gegriffen hatte, tiefer ins Gewebe eingehen und die Blutung war sofort 
nach der Operation ziemlich erbeblich. Ich suchte sie durch längeres Aufdrücken 
eines mit Adrenalin getränkten Wattepinsels zu stillen. Um 3 Uhr schien es, 
“nachdem ich auch noch, einer Empfehlung Goldschmidts?) folgend, die blutende 
Fläche mit sterilisierter Merckscher Gelatine berieselt hatte, als ob die Blutung 
stehen wollte. Als ich den Patienten, der mittlerweile Eisstückchen geschluckt 
hatte und dem per Klysma Chlorcalcium gegeben war, kurz nach 4 Uhr wieder- 
sah, hatte sich die Blutung wiederholt. Der Patient war sehr blass geworden, 
obgleich die ausgespieene Blutmenge nicht gerade sehr erheblich war, sodass ich 
annehmen musste, dass ein beträchtlicher Teil des Blutes verschluckt worden 
war, was sich später auch bestätigte durch die Entleerung eines offenbar durch 
Blut stark schwarz gefärbten Stuhles. Der Puls war erheblich schwächer und 
arhythmisch geworden, sodass ich sofort die Tracheotomie vorbereiten liess, zu der 
ich mir in der Person des Herrn Dr. Flebbe die nötige Assistenz sicherte. Es 
war meine Absicht, entweder zu tracheotomieren und nach Einführung eines 
Schlundrohres zur Aufrechterhaltung der Ernährung zu tamponieren oder durch 
die Pharyngotomia subhyoidea die Blutung in loco durch Umstechung zu stillen. 
Ehe ich aber diesen Eingriff machte, wollte ich noch einen weiteren Versuch 
wagen, die Blutung zu stillen. Ich bediente mich dazu des von Avellis?) ange- 
gebenen Instrumentes zur Stillung von Blutungen aus der Gaumenmandel. Die 
Anlage der Klammer mit diesem Instrument war ausserordentlich schwierig, da 
das breite und massig gebaute Instrument sehr viel Licht wegnahm und der 
Spiegel durch die immer wieder expektorierten Blutmassen schnell unbrauchbar 
wurde. Vor allen Dingen aber war die Kürze des Instrumentes ausserordentlich 
stórend. Der Versuch, auf direktem Wege zum Ziel zu gelangen, misslang, da 
der Patient beim Niederdrücken der Zunge über heftige Schmerzen klagte und 
die Blutung durch die Zerrung, welche die Wundfläche hierbei erfuhr, nur noch 
stärker wurde. Nach 5—6 vergeblichen Versuchen, bei deren einem eine Klammer 
in den hintersten Teil der Zungenbasis geriet, wo ich sie vorläufig ruhig liegen 
liess, gelang es endlich, eine Klammer gerade über die Schnittfläche des aryepi- 


!) Gerber, Zeitschrift für Laryngologie. Bd. 1. Heft 6. 

?) Goldschmidt, Verhandlungen der Berliner Laryngologen-Gesellschaft. 
Semons Zentralblatt 1906. 

3) Avellis. Zeitschrift für Laryngologie. Bd. 2. 
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glottischen Bandes zu legen, welche die blutende Stelle gut umfasste. Von diesem 
Augenblick an stand die Blutung. Patient bekam kurz nachher noch einen tiefen 
Kollaps, der mit den üblichen Mitteln behandelt wurde und um !is8 Uhr abends 
konnte er nach 3'/sstündiger Arbeit an ihm zu Bett gebracht werden. 

Die Blutung ist nicht wiedergekehrt. Angesichts des sehr geschwächten 
Zustandes und einer grossen Erregung, in die Patient bei jeder Inspektion des 
Kehlkopfes geriet, sah ich zunächst von Versuchen, die Klammer zu entfernen, 
ab. Am 6. Februar machte ich den Versuch, mit dem an dem Avellisschen 
Instrument seitlich angebrachten Klammerbaken die Klammer zu lösen. Auch 
hierbei war wiederum die Kürze des abgebogenen Armes des Instrumentes sehr 
störend und ich sah bald ein, dass es hiermit nicht gelingen würde, die Klammer 
zu spreizen. Der Versuch, eine Fraenkelsche Zange geschlossen unter die 
Klammer zu führen und diese zu lösen, gelang ebenfalls nicht, sodass ich mir 
telephonisch von der Firma Walb in Heidelberg ein Instrument mit richtiger 
Kehlkopfkrümmung bestellte. Mit diesem gelang die Abnahme der Klammer am 
7. Februar leicht. Es ist keine Frage, dass die Klammer länger gelegen hat, als 
das notwendig gewesen wäre, und die leichte Temperatursteigerung, die vom 4. ` 
bis 6. Februar sich geltend machte, ist zweifellos durch Entzündungserscheinungen, 
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welche die Klammer veranlasste, verursacht. Im übrigen waren die Beschwerden, 
welche die Klammer bedingte, ausserordentlich gering, nur in den letzten Tagen 
klagte der Patient hie und da über Schmerzen, die er in der Gegend des linken 
Zungenbeinhornes lokalisierte. Die Ernährung, die nur in den ersten zwei Tagen 
ganz flüssig war, später aus fein geschnittenem Fleisch, weichem Brot etc. be- 
stand, ging trotz der Klammer und trotz des grossen Defektes ausserordentlich 
gut vor sich. Der Kranke wurde am 9. Februar, noch geschwächt durch den 
Blutverlust, aber fieberfrei und im ganzen vorläufig als gebessert aus der Behand 
lung entlassen. Die Wunde sah nach Abnahme der Klammer sehr gut aus. 

Befund vom 27. 2. 11. 

Patient befindet sich im ganzen wohler als bei der Entlassung, klagt nur 
über Brennen beim Schlucken von Flüssigkeiten. Die Wunde ist glajt geheilt, 
nur auf ihrem rechten Ende findet sich eine kleine knopfartige Hervorragung von 
der Grösse einer halben Linse, die mit Dianol II[ behandelt wird. 

Befund vom 18. 3. 11. I 

Patient hat keinerlei Beschwerden mehr, die knopfartige Hervorragung rechts 
ist etwas grau verfärbt, nicht ulceriert, im übrigen hat sich die Wundfläche stark 
zusammengezogen und ist von normaler Schleimhaut überdeckt. Der Kranke hat 
seit einer Feststellung seines Körpergewichts kurz vor der Operation 7—8 Pfund 
an Gewicht zugenommen. 
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Befund vom 4. 5. 11. 

Patient hat weiter 4—5 Pfund zugenommen, Gewicht jetzt 128 Pfund mit 
Kleidung. Lunge: Hie und da geringes Rasseln. Rechts am Ligamentum ary- 
epiglotticum, da wo die Narbe endet, eine kleine, weisslich verfärbte Stelle, die 
von weisser Schleimhaut bedeckt ist und nicht den Anschein einer tuberkulösen 
Veränderung hat. Die Narbe ist seitlich stark geschrumpft. 


Es ist keine Frage, dass im vorliegenden Fall die Tracheotomie 
resp. die Pharyngotomie nur durch das Anlegen der Michelschen 
Klammer umgangen ist. Der Fall zeigt wiederum, wie machtlos die 
sonst empfohlenen sogenannten blutstillenden Mittel bei wirklich er- 
heblichen Blutungen sind. Man wird bei den Kehlkopfblutungen, 
die im Anschluss an Operationen entstehen, zu den chirurgischen 
Grundsätzen übergehen müssen, die auch sonst für die Blutstillung 
angenommen sind. Das, was am aryepiglottischen Bande möglich 
ist, nämlich die Anlegung einer Michelschen Klammer, wird auch 
gegebenenfalls im Innern des Kehlkopfes möglich sein. Die Stimm- 
lippen sind ja bekanntlich selten der Sitz erheblicherer Blutungen. 
Diese werden meistens bei endolaryngealen Operationen an den 
Taschenbändern berichtet und gerade hier dürfte die Anlage einer 
Klammer sehr wohl möglich sein. Es wird bei dieser Art von 
Blutstillung ein Punkt nicht zu übersehen sein, nämlich die Ge- 
fahr, dass, wenn die Schleimhaut oberflächlich zusammengezogen 
wird, die Blutung weiter submukös erfolgt und dass eine Schwellung 
der betreffenden Teile, die eine bedrohliche Dyspnoe veranlassen 
könnte, eintritt. Diese Gefahr muss ganz besonders an den aryepi- 
glottischen Falten als vorliegend angesehen werden, da hier ja für 
die Entstehung eines derartigen Hämatoms die anatomischen Be- 
dingungen ganz besonders gegeben sind. Im vorliegenden Fall ist 
dieses Ereignis nicht eingetreten, wohl deshalb, weil es gelang, das 
blutende Gefäss gerade mit der Klammer zu komprimieren. Es sind 
natürlich nicht kleine und unbedeutende Blutungen, bei denen man 
dieses Verfahren anwenden wird, vielmehr nur solche, bei denen 
die üblichen Mittel der Blutstillung nicht verfangen und bei denen 
der Operateur vor der immerhin unangenehmen Notwendigkeit steht, 
bei einem durch die Blutung geschwächten Kranken noch einen 
äusseren‘ Eingriff zu machen. Dass Fremdkörper im Larynx einige 
Zeit ohne Nachteil vertragen werden, ist bekannt genug und man 
ist ja dadurch, dass diese Klammern selbstverständlich mit einem 
Faden gesichert sind, der an der Wange festgeklebt wird, vor allen 
Eventualitäten geschützt. 

Die Firma W. Walb. Nacht in Heidelberg hat nach meiner 
Angabe Instrumente angefertigt, welche die Nachteile des für andere 
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Zwecke ersonnenen Avellisschen Instrumentes vermeiden und 
auch ein Anlegen der Klammer im Innern des Kehlkopfes ermög- 
lichen. 

Ich habe sie so anfertigen lassen, dass sie an den bekannten 
Krauseschen Handgriff angeschraubt werden können. Zwei In- 
strumente dienen zum Einsetzen der Klammer; das eine für wage- 
rechte Lage, das andere für senkrechte. Sie entsprechen der Krause- 
schen resp. Landgrafschen Kürette. Ein dritter Ansatz dient zum 
Lösen der Klammer. Er besteht aus zwei wagerechten Fortsätzen, 
zwischen die sich ein keilförmiger Ansatz einschiebt, der so die 
Klammer spreiz. Die nebenstehenden Figuren erläutern ohne 
weiteres das Instrument. 


Die Klammern sind nicht allein zu diesem Zweck zu gebrauchen. 
Man kann eine in der Mittellinie oder besser zwei je oben seitlich 
in die Epiglottis einlassen und diese mit dem angeknüpften Faden 
vorziehen. Bei endolaryngealen Eingriffen befestigt man dann an 
dem äusseren Fadenende eine kleine Schieberpinzette oder Arterien- 
klammer, auf diese Weise bedarf man zur Vorziehung der Epiglottis 
keiner weiteren Assistenz, da das Gewicht des betreffenden In- 
strumentes die Epiglottis von selbst vorzieht. Es sind ja bekannt- 
lich derartige Instrumente bereits von Mermod (Windler) und 
Jurasz konstruiert. Der Gebrauch der Michelschen Klammer 
und des geschilderten Instrumentes machen ein besonderes In- 
strumentarium für diesen Zweck überflüssig. 

Endlich wäre noch daran zu denken, dass man auch Fremd- 
körper, welche im Larynx und bei Konstruktion für ein direktes 
Vorgehen auch für solche im Ösophagus und in der Trachea, die 
schwierig zu extrahieren sind und einen geeigneten Angriffspunkt 
bieten, zunächst mit einer derartigen Michelschen Klammer an- 
schlingen kann, um ein Weiterrutschen in die Tiefe zu verhindern. 
Es besteht dann die Möglichkeit, den so gesicherten Fremdkörper 
mit anderen Instrumenten zu lösen und dann zu extrahieren. Ich 
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denke dabei in erster Linie an Zähne mit Haken zur Befestigung 
und ähnliche Fremdkörper. 

Das vorgeschlagene Verfahren wird immerlin keines sein, dessen 
man sich regelmässig bedient, für schwerere Blutungen aber ist 
es entschieden das empfehlenswerteste. Es ist keine Frage, dass die 
üblichen medikamentösen Mittel sich als recht unzuverlässig erwiesen 
haben, wie man sich denn auch an anderen Körperteilen keines- 
wegs auf sie verlässt. Das vorgeschlagene Verfahren will die auch 
sonst üblichen Regeln der chirurgischen Blutstillung auf den Kehl- 
kopf übertragen. 

- Ich möchte beiläufig noch in dieser Beziehung an ein anderes 
Vorgehen erinnern, dessen man sich auch bei Kehlkopfblutungen 
mehr, als das im allgemeinen geschieht, bedienen sollte, nämlich 
der Erweiterung der Wunde an der blutenden Stelle Sehr häufig 
bluten kleine Gefässe, und um solche handelt es sich im Kehlkopf 
doch ausschliesslich, nur deshalb weiter, weil sie nicht ganz durch- 
schnitten sind, sondern nur angeschnitten, infolgedessen sich nicht 
retrahieren können. So ist es mir vor kurzem passiert, dass ich 
bei Eröffnung der Trachea eine nicht ganz unerhebliche Blutung 
hatte, die auf eine ganz minimale Erweiterung der Schnittwunde 
sofort stand. Man wird daher gut tun, sich auch dieses Verfahrens 
bei einer etwaigen Kehlkopfblutung zu erinnern. Allerdings ist dabei 
erforderlich, dass man die Quelle der Blutung sich gut sichtbar 
machen kann, was nicht immer der Fall ist. 


Weitere bronchoskopische Erfahrungen. 


Von 


Emil Mayer, M. D. und Sidney Yankauer, M. D., New York. 


Teil I von Dr. Emil Mayer. 
Teil II von Dr. Sidney Yankauer. 


Teil l. 


Fall 1. Eine Erdnuss im Bronchus: D. B., 24 Jahre alt, dem Verfasser von 
Dr. Linn Emerson, mit dem Berichte übergeben, vor neun Tagen eine Erd- 
nuss verschluckt zu haben. Sofort folgte Dyspnoe, und mit der Zeit ein 
krampfhafter Husten, mit starken Rasselgeräuschen in der ganzen Brust 
und viel Auswurf. Nach drei Tagen wurde eine Bronchoskopie unter Anästhesie 
ausgeführt, mit Entfernung der erweichten vegetabilischen Masse, und darauf- 
folgendem vollstándigem Aufhóren der Dyspnoe und des Hustens. Dieser Zu- 
stand von Wohlbefinden dauerte 14 Tage, dann begann der Patient wieder zu 
husten und einige Tage später hustete er ein grosses Stück der Nuss aus und 
fühlt sich seitdem vollkommen wohl. 

Fall 2. Tumor im Bronchus: Margaret Z. W., drei Jahre alt, dem Verfasser 
am 16. September 1910, von Dr. Linn Emerson überwiesen mit folgendem 
Krankenberichte: im Alter von 11 Tagen hatte sie einen plötzlichen Anfall von 
Atembeklemmung, welche der Behandlung nach kurzer Zeit wich und sie war 
vollkommen gesund bis zum Januar dieses Jahres. Zu dieser Zeit hatte sie 
einen Anfall von Grippe, gefolgt von krampfhaftem Husten, der seitdem immer 
andauert Am 4. Juli traten Masern auf und am 25. wurde die Atmung so 
erschwert, dass sich Emphysem des Halses und Körpers zeigte, welches mehrere 
Tage dauerte. Augenblicklich atmet sie Tag und Nacht mit lauter exspiratorischer 
Anstrengung. Sie leidet an chronischer Verstopfung, Prolapsus ani und sehr 
ungleichem Appetit. 

Die Untersuchung ergibt, das Kind ist gut genährt, hat gute Ge- 
sichtsfarbe. Laute Respiration mit Behinderung des Exspiriums. Die Atmung 
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ist so laut, dass man sie in ziemlicher Entfernung hören kann und bleibt 
Tag und Nacht so, durch Schreien und sonstige Anstrengung noch ver- 
schlimmert. Die Temperatur ist nicht erhöht und das Kind unterhält sich mit 
Spielen, ermüdet aber bald. Während es nie zyanotisch ist, kommt es oft zu 
Erbrechen. ‘Die Untersuchung der Brust zeigte eine Ausdehnung der ganzen 
Brustwand bei jedem Exspirium, ausgenommen der untere Teil der linken Lunge. 
Hier ist eine Dämpfung bei der Perkussion bemerkbar und es tritt keine Luft 
in den linken Unterlappen. Es ist kein Bronchialkatarrh vorhanden. Die Diagnose 
wurde auf eine Form von Stenose des Bronchus nahe der Bifurkation auf der 
linken Seite gestellt. Ein Róntgenbild zeigte, dass in dem unteren Lappen der 
linken Lunge keine Luft tritt. Das Röntgenbild ergab auch, dass ein Fremd- 
körper nicht vorhanden war. Die Bronchoskopie wurde am 30. September im 
Mt. Sinai-Hospital in Narkose mit dem Instrument nach Killian, mit Be- 
leuchtung am Handgriff und kurzem Rohr, ausgeführt. Das Kind vertrug die 
Anästhesie sehr schlecht und war sehr stark zyanotisch. Das Niederdrücken 
der Epiglottis verstärkte die Zyanose in so hohem Grade, dass man es 
schleunigst unterliess. Inzwischen hatte Dr. Yankauer, welcher mir assistierte, 
ein langes Rohr an einem anderen Killianschen Handgriff befestigt, an 
welchem ein Apparat zur Beförderung des Äthers in das Rohr während der 
Dauer der Operation angebracht ‘war, und auf meine Bitte führte er dieses 
lange Rohr schnell in den Bronchus ein. 


Bei der Bifurkation grade über dem Eingang zur linken Lunge wurde 
eine Neubildung sichtbar, welche das gewöhnliche Aussehen von Papillomen 
hatte. Es schienen mehrere von ihnen vorhanden, mit kleinen Stielen, und 
zusammen im Durchmesser eines halben Zolles. Sie wurden schnell entfernt, 
das Atmen wurde danach bedeutend freier und es trat wieder Luft in den 
unteren Teil der linken Lunge. Der Tumor wurde Dr. F. S. Mandelbaum. 
pathologischem Anatom des Mt. Sinai-Hospitals, übergeben, der in seinem Be- 
richte sagte, dass die Probe auf Tuberkelbazillen nicht gemacht werden konnte. 
da man den Tumor in Formalin gelegt hatte, dass er aber ganz das Aussehen 
von Lues habe. Das Kind erholte sich von der Wirkung der Anästhesie, da 
die Luft jetzt frei in die früher obstruierte Lunge eindrang und wurde am 
dritten Tage nach Hause gebracht. Die Untersuchung des Kindes fünf Monate 
später zeigte keine Behinderung der Atmung, da der Husten allmählich aufgehört 
hatte, und das Kind war dem Anscheine nach gesund. 


Unterdessen war das Kind von Dr. Sara Welt-Kakels untersucht 
worden, dessen Bericht hier folgt: „Ein für ihr Alter gut entwickeltes Kind;; 
Gewicht 26°/, Pfund; Temperatur normal. Auf der Haut und den sichtbaren 
Schleimhäuten nichts Anormales. Die oberflächlichen Lymphdrüsen und die 
äusseren Zervikalen und inguinalen Drüsen sind etwas erweitert. Die Unter- 
suchung der Mundhöhle zeigt eine leichte Hypertrophie der Tonsillen; Stimme 
und Atmung sind vollständig normal. Die Untersuchung des Thorax ergibt, 
dass die Brustwände sich während des Atmens frei bewegen, anscheinend auf 
beiden Seiten symmetrisch. Der Perkussionsschall über beiden Lungen ist hell 
und laut; die unteren Lungengrenzen sind normal. Bei der Auskultation ist vesi- 
kuläres Atmen, rauhes Ein- und Ausatmen über alle Lungenlappen hörbar. 
Das Herz ist bei der Perkussion und Auskultation normal. Thymusdämpfung 
vorhanden. Von den Unterleibsorganen ist die Milz nicht palpabel; die Leber 
ist sehr wenig erweitert, ihr unterer Rand ist einen Finger breit unter dem 
Rippenbogen der Mammillarlinie, während ihre Mittellinie sich etwas über der 
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Mitte zwischen dem Nabel und um den Processus xyphoideus befindet, Der 
Urin zeigt keine Spur von Albumin oder Zucker. Die Füzes zeigen mikroskopiscb 
keine pathologischen Bestandteile. Das Blut enthält: Hämoglobin 700%, rote 
Blutkörperchen 3,600,000; weisse 10,200; Polynukläre 590%; kleine Mononukläre 
309, grosse Mononukláre 89,5; Eosinophile 39/o; Wassermann negativ. 

Eine sehr sorgfältige Forschung in der Vergangenheit der Familie sowohl 
als auch des Kindes ergab kein Vorhandensein einer spezifischen Krankheit. 

Kine Epikrise des Falles zeigt, dass die klinische Diagnose éiner 
Stenose des Bronchus am Eingange des linken unteren Lungenlappens 
vollständig richtig war, mit- dem glücklichen Ergebnis, das auf die 
Entfernung des Tumors folgte; ein Fall, der ausserordentlich selten ist. 

Fall 3. Luftróhrenstenose. Rose L., 12 Jahre alt, Zógling eines Waisen- 
hauses, deren frühere Krankheitsgeschichte matürlich unbestimmt ist, wurde 
dem Verfasser am 12. Dezember 1910, mit folgendem Bericht übergeben: 
vor sechs Jahren ein Anfall von Diphtherie, dem ein andauernder Husten 
folgte. Soweit bekannt, war sie bis vor vier Wochen vollkommen gesund ge- 
wesen, da stellte sich ein anhaltender Krampfhusten, ohne Auswurf, ein. Es 
war ein kurzer, lauter Husten, mit Unterbrechung weniger Sekunden, der mehr 
wie das Bellen eines Hundes, als wie ein Husten klang, rasselnd und sehr 
geräuschvoll. Er trat auch in der Nacht auf, wenn auch dann nicht so häufig. 
Keine Behandlung hatte Erleichterung gebracht; es war keine Dyspnoe vor- 
handen; die Stimme war klar und man hörte kein Rasseln in der Brust. Es 
ist fast unmöglich zu beschreiben, wie ausserordentlich lästig dieser laute 
Husten für das Kind und auch für seine Umgebung war. Die Untersuchung 
zeigte, dass das Kind vergrösserte Tonsillen und Adenoide hatte, diese wurden 
aber nicht als ursächliche Faktoren des Hustens angesehen. Unter den Stimm- 
bändern, oben in der Trachea, war eine Verdickung zu sehen, welche nicht 
nur im Kehlkopfspiegel, sondern auch bei der direkten Untersuchung sicht- 
bar war. 

Die bronchoskopische Róhre wurde dann eingeführt und bei ihrer Ein- 
führung fühlte man, dass sie durch eine feste Verengerung drang; die Diagnose 
lautete auf Krampfhusten, verursacht durch Trachealstenose, wahrscheinlich 
nach Diphtherie. 

Der Bericht über den Befund wurde am folgenden Tage dem behandelnden 
Arzte, Dr. Gershel, übergeben, der die Mitteilung machte, dass gleich nach 
der Bronchoskopie der Husten aufgehórt hatte und dass die Heilung dieses so 
sehr quälenden Hustens durch eine einzige Dilatation, infolge Einführung des 
Bronchoskops, von Dauer war. 


Das allgemeine Aussehen der Trachea zur Zeit der. Untersuchung 
glich klinisch den Fällen von Trachealsklerom, welche der Ver- 
fasser kennt, und die klinische Diagnose wäre gestellt worden, wenn 
die Tatsache der Geburt des Kindes in den Vereinigten Staaten 
nicht gewesen wäre, und es ist über keinen Fall dieser Affektion 
berichtet worden, welcher de novo in jenem Lande entstanden wäre. 
Die Untersuchung mit dem Bronchoskop wurde leicht unter lokaler 
Anästhesie ausgeführt. 

Fall A Trachealsklerom: Rahel R., 18 Jahre alt, seit sechs Jahren in 
den Vereinigten Staaten, gebürtig aus Russisch-Polen, wurde vor 21/, Jahren, 
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an Dyspnoe leidend, in die chirurgische Abteilung des Mt. Sinai-Hospitals in 
die Behandlung von Dr. Howard Lilienthal gebracht. Bevor er die 
Operation vornahm, ersuchte Dr. Lilienthal mich, den Fall zu sehen, um 
die Art der Stenose festzustellen. 

Ich fand eine Schwellung der Luftröhre mit Induration der Krikoid- 
gegend und viel Krustenbildung in der Nase mit Hyperplasie und stellte die 
klinische Diagnose auf rhino-tracheales Sklerom. 

Ein Teil des verdichteten Gewebes der Nase wurde entfernt und an das 
pathologische Institut zur Untersuchung gesandt. Es kam eine verneinende 
Antwort von Dr. F. S. Mandelbaum, dem leitenden Arzte der Abteilung. 
Ein zweiter Teil wurde nach einigen Tagen entfernt und dieses Mal wurde mit- 
geteilt, dass es Rhino-Sklerom sei. Zu einer Operation wurde nicht geraten 
und die Patientin wurde dann freundlichst von Dr. Lilienthal der äusseren 
Abteilung des Mt. Sinai-Hospitals zugewiesen und in die Behandlung des Ver- 
fassers gegeben. Die Dyspnoe nahm ab, die Stimme war heiser und die 
Nasensekretion behielt ihre Krustenbildung bis vor einem Jahr, als sich wieder 
Symptome von Luftröhrenverengerung zu zeigen begannen. Von dieser Zeit 
an wurde regelmässig jede Woche eine Dilatation mit Killianschen Röhren 
ausgeführt, mit dem Resultat, dass die Atmung normal wurde. In letzter Zeit. 
ist die Dilatation weniger häufig vorgenommen worden, ungefähr einmal in 
14 Tagen und die Patientin fühlt sich sehr wohl. Die bronchoskopische Röhre 
ist in diesem Falle sehr leicht einzuführen; die Patientin ist sehr geduldig ge 
worden, sie wurde in verschiedenen medizinischen Gesellschaften vorgestellt 
und gewöhnlich dauerte, die Einführung der bronchoskopischen Röhre ungefähr 
30 Sekunden. Während der Abwesenheit des Verfassers führte Dr. Yankauer 
dieselbe Behandlung fort. 


Dieser Fall ist von besonderem Interesse insofern, als bei den 
meisten Fällen von Trachealsklerom bisher die Tracheotomie not- 
wendig war mit mehr oder weniger langem Gebrauch der Kanüle. 
Diese Methode ist sicherlich nur ein Palliativ. 


In einem anderen Falle dieser früher besprochenen Krankheit 
wurde die Tracheotomie gemacht, X-Strahlen angewandt und die 
Röhre entfernt. Der Verfasser hörte, dass kürzlich ein Rückfall 
stattgefunden und glaubt, dass die X-Strahlen hier durch die Narbe 
angewandt möglicherweise von Nutzen sein können. 


In dem Falle, über den hier berichtet worden, kann die Dila- 
tation weniger häufig gemacht werden, und wenn er unter Be- 
obachtung bleibt, könnte er auch mit gelegentlicher Dilatation sich 
bessern. ° 


Teil Il. 


Fall 1. Ein Fremdkörper im Bronchus: am 10. Juni 1910 wurde der Ver- 
fasser von Dr. Coffin ersucht, einen Knaben von vier Jahren im Manhattan- 
Hospital, für Krankheiten der Augen und Ohren, zu untersuchen, der angab, vor 
einigen Tagen eine Stecknadel verschluckt zu haben. Er hustete und erbrach 
häufig; die Temperatur war 101,6; der Puls 150; die Respiration 36. Ein 
Radiogramm zeigte die Lage der Stecknadel von der zweiten Rippe bis zum 
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vierten Interkostalraum auf der rechten Seite, die Spitze nach oben und gegen 
die Mittellinie gerichtet. Ein Bronchoskop war vordem eingeführt worden und 
man sah die Nadel im rechten Bronchus, sie konnte aber mit der Zange nicht 
gefasst werden. 

In Áthernarkose wurde die Killiansche Röhre von mir eingeführt und 
indem sie in den rechten Bronchus vordrang, wurde ihr rechter Schaft sichtbar. 
aber weder den Kopf noch die Spitze konnte man in das Gesichtsfeld bringen. 
Alle Bemühungen, die Spitze der Nadel zu lösen, hatten keinen Erfolg. 

Ein Listerscher Haken wurde dann um die Nadel gelegt und indem 
er ihn zur Spitze hindrehte, gelang es dem Verfasser die Nadel fast zu einem 
rechten Winkel zu biegen. Sie wurde dann an der Biegung mit einer kräftigen 
Zange gefasst und durch die Röhre, vollständig zusammengebogen, heraus- 
gezogen. Es war eine Messingnadel, ca. 11/; Zoll lang, mit einem Glaskopf 
von !/, Zoll Länge. 

48 Stunden nach der Operation waren alle Symptome verschwunden und 
der Patient wurde für geheilt erklárt. 

Fall 2. Fremdkórper im Bronchus: am 16. Dezember 1910 wurde der 
Verfasser von Dr. Brewer ersucht, eine Patientin, die im Roosevelt-Hospital 
in seiner Behandlung war, zu untersuchen; sein Bericht war folgender: 

B. G., ein Mädchen von 12 Jahren, gibt an, dass vor acht Monaten, 
während sie Pflaumen ass, ein Pflaumenkern ‚den falschen Weg hinunterging‘. 
Sie hatte sofort einen so heftigen Hustenanfall, dass man sie ins Hospital 
brachte, wo sie fast unausgesetzt drei Tage hindurch hustete. Ein Róntgenbild 
zeigte nichts. Der Husten hórte auf und sie wurde entlassen. Der Husten 
kehrte jedoch bald wieder, und sie wurde in ein anderes Hospital gebracht, 
wo ein zweites Róntgenbild nichts ergab und eine bronchoskopische Unter- 
suchung keinen Fremdkórper zeigte. Der Husten nahm ab und nach einer 
Woche wurde sie entlassen. Der Husten trat aber wieder auf und die Patientin 
suchte im Roosevelt-Hospital Erleichterung. In diesem Hospital zeigte die 
X-Strahlenplatte einen undeutlichen Schatten in der Gegend des linken Bronchus. 

Die Untersuchung ergab, dass die linke Brusthälfte sich um 13/, Zoll 
weniger erweiterte als die rechte. Der Perkussionsschall über dieser Seite der 
Brust war normal, aber es fehlte ganz das Stimm- und Atemgeräusch und der 
Fremitus über dem oberen Teil der Brust, auch zeigte sich vermindertes Stimm- 
und Atemgeräusch, sowie Fremitus über der unteren Hälfte. Schnarchendes 
und klingendes Rasseln war auf beiden Seiten vorhanden, wie auch schleimige 
Exspektoration und leichte Temperatursteigerung, aber nie über 1009 F. 

Am 16. Dezember nahm ich eine bronchoskopische Untersuchung unter 
Ätheranästhesie vor. Dank der ungewóhnlichen Steifheit der Halsmuskeln, welche 
man auch in tiefer Anästhesie nicht zum Verschwinden bringen konnte, hatte 
man mit Einführung der Röhre einige Mühe, so dass man volle 15 Minuten 
brauchte, bis man durch den Larynx hindurchkam. Sobald die Röhre in die 
Trachea eindrang, wurde sofort nach der Bifurkation gesucht, die gewöhnlich 
das leichteste und sicherste Merkzeichen im Bronchialbaum ist. Sie wurde nicht. 
in ihrer gewöhnlichen Entfernung von den Zähnen gefunden, und erst, als das 
Bronchoskop bedeutend weiter geführt wurde, war eine Spaltung sichtbar, 
welche sogleich als die Bifurkation des rechten Bronchus erkannt wurde und 
nicht die Bifurkation der Trachea. Die Röhre wurde deshalb herausgenommen 
und die linke Wand nach Abgang eines Bronchus untersucht. Nachdem 
man zwei- oder dreimal über den gewöhnlichen Sitz des Sporns hinaus- 
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gegangen, wurde ein weisser Fleck in der hinteren Hälfte der linken Bronchial- 
wand sichtbar, welchen ich als einen Teil des Sporn feststellte, — sehr 
stark geschwollen und ódematós. — Die Röhre wurde deshalb fest in die 
linke Trachealwand über diesem Fleck gedrückt und jetzt konnte eine Ver- 
tiefung wahrgenommen werden, welche mit Sekret gefüllt war. Diese erwies 
sich als die geschwollene ‚Mündung des linken Bronchus, denn als man die 
Röhre ungefähr 1,5 cm in die geschwollenen Teile eingeführt hatte, war plötz- 
lich das Lumen des linken Bronchus vor dem Ende des Instrumentes sicht- 
bar und man sah deutlich den Fremdkörper horizontal über dem Bronchial- 
lumen liegen. Er wurde mit einer Zange erfasst, und da er nicht fest sass. 
zu dem Ende der Róhre hinaufgezogen. Er war zu gross, um durch die Róhre 
hindurchgehen zu kónnen, so wurden sie beide zusammen herausgezogen. 
Die Rekonvaleszenz ging sehr schnell vor sich. Nach 48 Stunden waren die 
physikalischen Erscheinungen sowohl als auch der Husten vollständig ver: 
schwunden und der Patient ist seitdem vollkommen gesund geblieben. 

Fall 3. Stenose der Trachea nach Diphtherie: am 18. Dezember 1909 
wurde Miss J. P. von Rochester, N. Y., mir von ihrem Arzte mit folgendem 
Krankenberichte übergeben. Im Alter von vier Jahren hatte sie einen schweren 
Anfall von Kehlkopfdiphtherie, der eine Tracheotomie notwendig machte. Nach- 
dem sie von der Diphtherie geheilt war, zeigte es sich, dass der Versuch, 
die Tracheotomie-Kanüle zu entfernen, mit solcher ausgesprochenen Dyspnoe 
endigte, dass ihre sofortige Wiedereinführung unumgänglich notwendig wurde. 
Alle Versuche, die Röhre seit jener Zeit zu entfernen, hatten dasselbe Resultat. 
und mehrere Laryngologen in ihrer Heimatstadt sowohl als auch in New York 
rieten zu einer äusseren Operation, der Laryngotomie, die die Patientin aber 
ablehnte. 

Bei der Untersuchung fand sich, dass sie ein gutgenährtes Mädchen von 
ausgezeichneter allgemeiner Gesundheit war. Im unteren Teile des Halses trug 
sie eine Tracheotomie-Kanüle von mittlerer Grüsse. Nach Entfernung der inneren 
Róhre und Schliessung der äusseren Öffnung mit dem Finger konnte sie mit 
Stimme von ganz gutem Klang sprechen, aber es war ihr nicht möglich mehr 
als einige Sekunden zu atmen, ohne Dyspnoe. 

Bei Entfernung der Röhre ergab sich, dass die in die Trachea führende 
Fistel sich unterhalb des Isthmus der Schilddrüse befand; sie war gut ver- 
narbt, rein und von gesundem Aussehen. Bei Einführung eines kleinen Spiegels. 
mit der reflektierenden Fläche nach oben, in die Trachea wurde eine narbige 
Stenose der Trachea über der Wunde sichtbar, in deren äusserem Teile eine 
kleine Öffnung war, in die man eine Sonde von 2 mm Durchmesser einführen 
konnte. Bei der Kehlkopfuntersuchung war die Stenose mehrere Zentimeter 
unterhalb der Stimmbänder zu sehen. 

Die Behandlung begann mit Dilatation der Stenose von unten durch Ein- 
führung von gebogenen Sonden von allmählich grösserem Durchmesser, man 
benutzte zu diesem Zwecke Fallmans Stirnhöhlensonden. Der Patientin 
wurde geraten, die Kanüle mehrere Male am Tage herauszunehmen und zwar 
so lange, als es möglich war. Nach sieben Wochen dieser Behandlung war es 
möglich eine Sonde von 6 Millimeter im Durchmesser einzuführen und die 
Röhre brauchte fast die ganze Zeit über nicht eingelegt zu werden. Dann 
wurde ein langes Intubationsrohr durch die Stenose von oben hineingepresst, 
aber die Patientin ertrug dieses Rohr nicht und hustete es am folgenden Tage 
aus. Am 19. Februar 1910 wurde mit Dilatation durch bronchoskopische Röhren, 
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von 7 mm Durchmesser, begonnen, die Tracheotomie-Kanüle ganz entfernt und 
die Wunde mit Streifen von Heftpflaster geschlossen. 

Das Bronchoskop wurde ein- oder zweimal die Woche eingeführt und 
jedesmal ein grösseres genommen, bis eine Röhre von 11 mm Durchmesser 
mit Leichtigkeit durchging, obgleich dieses aber bis zum Juni fortgesetzt wurde, 
so schloss sich die äussere Wunde doch nicht. Am 28. Juni 1910 wurda 
unter lokaler Anästhesie eine plastische Operation gemacht. Die Schleimhaut 
der Trachea wurde von dem Narbengewebe getrennt und mit Katgut genäht; 
die Haut wurde abgelöst und das Narbengewebe zwischen ihr und der Trachea 
ausgeschnitten; die Haut wurde mit Seite genäht und ein Docht von Katgut 
in die Wunde gelegt, als ein temporärer Drain. Als der Verband am dritten 
Tage entfernt wurde, war die Wunde per primam intentionem geheilt. Nach 
ungefähr einer Woche wurde das Bronchoskop eingelegt und die Tracheal- 
wunde erwies sich als geheilt, da das Tracheallumen an der Stelle der 
Tracheotomie ganz ebenso gross war wie das allgemeine Tracheallumen. 
Die Patientin fühlt sich seitdem vollständig wohl und eine nach sieben Monaten 
vorgenommene bronchoskopische Untersuchung zeigte, dass die Wiederherstellung 
des Tracheallumens von Dauer gewesen war. 


Über Pemphigus. 
Von 


Prof. Dr. Otto Seifert in Würzburg. 


Für den Leserkreis dieser Zeitschrift erscheinen einige Fragen 
von Interesse, welche sich auf die Beziehungen des Schleimhaut- 
Pemphigus zu dem der äusseren Haut, sowie auf allgemeine und 
lokale Therapie beziehen. Während einer 22 jährigen Doppelstellung 
als Dermatologe und Rhino-Laryngologe hatte ich reichlich Gelegen- 
heit Erfahrungen zu sammeln, die mir ein gewisses Recht geben, 
auf diesem Gebiete mitzusprechen. 

In einer Dissertation habe ich von Dremmen!) einen Fall 
beschreiben lassen, in welchem eine 41 jährige Frau 12 Jahre hin- 
durch an P. conjunctivae mucosae nasi, oris, pharyngis et laryngis 
litt, ohne dass irgendwelche Blaseneruptionen auf der Haut auf- 
traten. Wenn man die Einteilung von Dremmen als richtig an- 
nehmen will, nach welcher primärer und sekundärer Schleimhaut- 
pemphigus unterschieden werden sollte, so gehört der betreffende 
Fall zu jenen recht seltenen Formen, in welchen ein primärer Pem- 
phigus der Schleimhäute als reiner P. localis [Kaposi?)] über 
ein Dezennium hindurch bestanden hat und damit auch zweifellos 
in die Kategorie des Pemphigus benignus [Kaposi?), Spiegler?)] 
zu stellen ist. 

In der betreffenden Dissertation finden sich alle bis dahin 
publizierten Fälle von Pemphigus der Schleimhäute primärer sowie 
sekundärer Art zusammengestellt. Eine weitere Zusammenstellung 

!) Dremmen: Über primären Pemphigus der Schleimhäute. Dissertation. 
Würzburg. 1897. 


?) Kaposi: Lehrb. d. Hautkrankheiten, und Kongress f. innere Med. 1890. 
3) Spiegler: Handb. d. Hautkrankheiten v. Mracek. 2. Bd. 
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findet sich bei Trautmann!), aber weder in dieser Arbeit, noch 
in den nach dem Jahre 1903 in der Literatur bekannt gewordenen 
Mitteilungen finde ich eine Beobachtung, wonach die ausschliessliche 
Lokalisation des Pemphigus auf der Schleimhaut so lange Zeit hin- 
durch bestand, wie in unserem Falle. In der älteren Literatur stellt 
die von Sachsalber?) gemachte Beobachtung (27 Jahre lang 
isoliert stehender Pemphigus des Rachens und der Konjunktiva ohne 
Hautmitbeteiligung) ein Unikum dar. Die nach dem Jahre 1903 
bekannt gewordenen Fälle, in welchen ein primärer Pemphigus der 
Schleimhäute kürzere oder längere Zeit ohne jede Mitbeteiligung 
der äusseren Haut bestanden. hatte, sind folgende: 

Lannois et Curtil?) (69 jähriger Mann, 5 Jahre lang ohne 
Mitbeteiligung der äusseren Haut), Menzel*) (Pemphigus des 
Mundes ohne Eruptionen auf der äusseren Haut, ein Jahr lang 
beobachtet), Hurd5) (33 jährige Frau, Pemphigus des Pharynx, 
5 Jahre beobachtet ohne Eruptionen auf der äusseren Haut), 
Schalek®) (P. fol. beginnend auf der Schleimhaut des Mundes), 
Schäffer?) (Frau, isolierter Schleimhautpemphigus, ein Jahr lang 
bestehend), Callomon 8) (30 jährige Patientin, mehrere Jahre lang 
isolierter Schleimhautpemphigus), Mertens?) (Pemphigus des 
Mundes, kurze Zeit dem Pemphigus der äusseren Haut vorangehend), 
Semon!P) (nach seiner Erfahrung gehen die Eruptionen auf der 
Schleimhaut gewöhnlich denen auf der Haut voraus), Gugenheim!!) 
(62 jährige Dame, 21/, Jahre lang isolierter Schleimhautpemphigus), 
Petersen!?2) (P. foliaceus auf der Mundschleimhaut beginnend und 
sehr schnell zum Exitus führend), Nikitin!?) (nach vier Monaten 
Blasen auf der äusseren Haut), Rissom 14) (Mann, 2!/, Jahre lang 
isolierter Mundschleimhautpemphigus), Balzer, Deroide et 
Marie!5) (57 jährige Frau, primärer Mundpemphigus, 6 Monate 
|. 3) Trautmann: Zur Differentialdiagnose von Dermatosen und Lues. J.F. 
Bergmann, Wiesbaden. 1903. 

3?) Sachsalber: Arch. f. Dermat. 84. Bd. 

*) Lannois et Curtil: Annal. d. mal. de l'oreille etc. 36. Bd. 

*) Menzel: Wien. laryng. Gesellsch. 8. Nov. 1909. 

5) Hurd: The Laryngoscope. Sept. 1909. 

*) Schalek: The Journ. of the amer. Med. Assoc. 2. Juli 1910. 

2) Schaffer: Arch. f. Dermat. 85. Bd. 1907. 

8) Callomon: Dermat. Zeitschr. 8. 1906. 

®) Mertens: Münch. med. Wochenschr. 4. 1901. 

10) Semon: Loudon. laryng. Gesellsch. 3. Juni 1904. 

11) Gugenheim: Münch. med. Wochenschr. 51. 1901. 

12) Petersen: Russ. syph. u. derm. Gesellsch. Tarnowsky zu Petersburg. 
16. I. 1910. 

7) Nikitin: St. Petersb. oto-laryng. Verein. 5. Okt. 1907. 


14) Rissom, Berl. dermat. Gesellschaft. 10. April 1908. 
12) Balzer, Deroide et Marie. Soc. franç. de dermat. 6. 1. 1910. 
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der Hauteruption vorangehend), Nielsen!) (56jàühriger Mann), 
Fischer?) (60 jährige Frau, Beginn der Erkrankung vor 9 Jahren), 
Hempel’) (2 Jahre lang nur Blasen an der Epiglottis), Berg- 
ratht) (48 jährige Frau, vor 21/, Jahren beginnende Erkrankung 
im Munde), Kuznitzky?°) (42jährige Frau, 3 Monate lang isolierter 
Mundpemphigus), Hensel®) (52jähriger Mann, 1 Jahr lang isolierter 
Schleimhautpemphigus). Für den Pemphigus vegetans wird behauptet, 
dass die Krankheit, wenn auch nicht immer, so doch in den meisten 
Fällen mit einer Affektion irgend einer Schleimhaut beginnt [Cron- 
quist?), mit Berücksichtigung der betreffenden Literatur]. 

Die Prognose des Schleimhautpemphigus wird verschieden ge- 
stellt, von den Dermatologen meist ungünstig, ebenso aber auch von 
vielen Laryngologen [Neumann§), Neisser®), Westberg 10), 
Neufeld!!), Körner!2), Kümmel!?)]. Man wird gut daran tun, 
die Prognose in einer Weise zu behandeln, wie dies Schäffer!) 
auf Grund der in der Neisserschen Klinik gemachten Erfahrungen 
tut, dass nämlich bei Mitbeteiligung des Mundes oder beim Beginne 
an dieser Stelle der Fall gewöhnlich ungünstige Chancen bietet. 

Schäffer hebt aber auch hervor, dass es Fälle von isoliertem 
Pemphigus. der Mundschleimhaut gibt, die sogar recht günstig ver- 
laufen. Ich möchte diesen Ausspruch dahin modifizieren, dass es 
solche günstig verlaufende Fälle von isoliertem Pemphigus nicht 
nur der Mundschleimhaut, sondern auch der Konjunktiva, der Nase, 
des Rachens und des Larynx gibt, und dass man nach einiger 
Zeit die Beobachtung mit einiger Wahrscheinlichkeit zu entscheiden 
vermag, ob die Prognose günstig oder ungünstig zu stellen ist. 
Wenn nämlich, worauf Neufeld!5) mit Recht hinweist, die Blasen 
auf der Schleimhaut sich lange erhalten und dementsprechend auch 
Neigung zur Überhäutung zeigen, und wenn, wie ich hinzufügen 


1) Nielsen, Dansk dermat. Selskab. Hosp.-Tidende. 26. 1908. 

*) Fischer: Laryng. Gesellschaft in Berlin. 12. Mai 1911. 

s Hempel: Laryng. Gesellschaft in Berlin. 12. Mai 1911. 

4) Bergrath: Minch. med. Wochenschr. 1. 1910. 

5 Kuznitzky: Münch. med. Wochenschr. 1. 1910. 

*) Hensel: Arch. f. Dermat. 104. Bd. S. 495. 

7) Cronquist: Arch. f. Dermat. 106. Bd. 

5) Neumann: Wien. med. Jahrb. 1875. 

9?) Neisser: IV. Kongr. d. deutschen dermat. Gesellschaft 1894. 

10) Westberg: V. Kongress d. deutschen dermat. Gesellschaft 1895. 
11) Neufeld: Arch. f. Laryng. 23. Bd. 

7) Kórner: Lehrb. d. Ohren., Nasen- u. Kehlkopfkrankheiten. II. Auflage. 
17) Kümmel: Die Krankheiten des Mundes. G. Fischer, Jena. 

14) Schäffer: Arch. f. Dermat. 85. Bd. 

15) Neufeld: |. c. 
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will, die Blasen auf der Schleimhaut in kleinen Formen, in nicht 
grosser Zahl und in nicht zu kurzen Intervallen auftreten und die 
äussere Haut gar keine Mitbeteiligung aufweist, darf man mit 
einiger Sicherheit die Prognose günstig stellen. Aber auch dann, 
und da stimme ich mit Gugenheim!) überein, wenn die äussere 
Haut sich an der Erkrankung, aber nicht in grösserer Ausdehnung 
beteiligt und auch auf der äusseren Haut die Blasen klein, in ge- 
ringer Zahl und grösseren Intervallen auftreten, darf die Prognose 
als relativ günstig gestellt werden. Freilich, wenn, zumal im Munde, 
ganz grosse Blasen in Massenhaftigkeit auftreten, wird man mit der 
Beurteilung der Prognose vorsichtig sich verhalten müssen, da in 
solchen Fällen meist die Schleimhautaffektion den ja überhaupt am 
allerungünstigsten zu beurteilenden Formen des P. foliaceus voraus- 
zugehen pflegt [P a w low ?).. 

Dass isolierter Bett auch spontan ausheilen 
kann, zeigte mir ein Fall, den ich vor 9 Jahren zu beobachten 
und weiterhin zu verfolgen Gelegenheit hatte. 

Fall I. A. X., 36 Jahre alt, Frau eines Kollegen, leidet schon 
seit 2 Jahren an Blasenbildung im Munde, im Rachen und am Kehl- 
kopfeingang. Die Blasen sind nicht sehr gross (etwa Fünfpfennig- 
stückgrösse), treten in grösseren Zwischenräumen (alle 8—14 Tage) 
auf, verursachen aber beim Sprechen und Essen Schmerzen und 
öfters Heiserkeit. Auf der äusseren Haut niemals Blasen. 

1. II. 1902. Pat. gross, kräftig gebaut, in ihrem Ernährungs- 
zustand aber etwas heruntergekommen. Äussere Haut ganz frei, auch 
nirgends Pigmentierungen, die auf abgeheilte Blasen hinweisen 
könnten. Konjunktiven und Nase frei. 

An der Schleimhaut der Wangen, an den Seitenrändern der 
Zunge, der hinteren Rachenwand einzelstehende, etwas über erbsen- 
grosse Blasen oder mit fibrinösem Exsudat bedeckte Stellen, 
Larynx frei. 

1. VI. 1902. Pat. wurde regelmässig beobachtet, es kamen 
immer wieder vereinzelte kleine Blasen an der Mund- und Rachen- 
schleimhaut, hier und da auch an der laryngealen Fläche der Epi- 
glottis zum Vorschein, aber niemals an den Konjunktiven, der Nase 
und der äusseren Haut. 

Die Behandlung bestand nur in der Applikation von Kokain 
oder Aufstreuen von Orthoform vor jeder Mahlzeit. 

Die Patientin hat 10 Pfund zugenommen. 


1) Gugenheim: l. c. 
*) Pawlow: Russ. syph. u. dermat. Gesellsch. Tarnowsky in Petersburg. 
16. Jan. 1910. 
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1. XII. 1902. In den letzten 2 Monaten sind gar keine Blasen 
mehr aufgetreten, Pat. fühlt sich vollkommen wohl. 

31. VII. 1911. Patientin in der Zwischenzeit vollkommen ge- 
sund geblieben, niemals mehr hat sich eine Spur von Blasenbildung 
auf der Schleimhaut gezeigt. Auch die äussere Haut ist vollkommen 
verschont geblieben. 

Nach Ablauf dieser 9 Jahre in völliger Gesundheit besitzt man 
sicher das Recht, die Patientin als dauernd geheilt zu bezeichnen. 

Über die Lokalisation des Pemphigus an den Konjunktiven haben 
meine Beobachtungen nichts Neues ergeben, bezüglich des Mund- 
schleimhautpemphigus darf ich nur das eine hervorheben, dass man 
bei regelmässiger Kontrolle in allen Fällen das eine oder andere Mal 
Blasen niemals vermissen wird, ebensowenig wie an der Schleim- 
haut des Larynx, während an der hinteren Rachenwand die Blasen 
einen so kurzen Bestand zeigen, dass man nur ganz ausnahmsweise 
das Glück hat, eine solche zu sehen. 

Auf die Lokalisation des Pemphigus auf der Schleimhaut der 
Trachea, des Ösophagus, des Magens und Darmes, sowie der Blase 
einzugehen, erscheint mir nicht zweckmässig, da meine eigenen Er- 
fahrungen hierüber zu geringe sind und ich mich nicht ausschliess- 
lich auf die Literaturangaben stützen möchte, nur auf den Pemphigus 
der Nasen- und Nasenrachenschleimhaut beabsichtige ich etwas näher 
einzugehen. 

Die Nasenschleimhaut fand bisher am wenigsten Be- 
achtung, in den Lehrbüchern ist über deren Beteiligung kaum etwas 
Näheres zu finden, und in den verschiedenen Publikationen über 
Schleimhautpemphigus erscheint die Ausbeute über die klinischen 
Erscheinungen des Pemphigus der Nasenschleimhaut eine sehr ge- 
ringe. Es wird verschiedentlich (die einschlägigen Literaturangaben 
sämtlich anzuführen, würde unnötig viel Raum beanspruchen) von 
membranósen, fibrinósen Auflagerungen oder Erosionen am Septum 
narium resp. in der Nase im allgemeinen gesprochen, aber Initial- 
und Folgeerscheinungen fanden nur wenig Berücksichtigung. 

Über den klinischen Nachweis der Bildung von Blasen auf den 
verschiedenen Schleimhautflächen der Nase, aus welchen sich die 
mehrfach geschilderten Beläge resp. Erosionen entwickelten, ist nur 
ganz wenig bekannt. 

Neumann!), Purjesz?), Seifert?) (Blasen an der unteren 
Muschel) berichten von Blaseneruptionen an der Nasenschleimhaut, 


1) Neumann: Vierteljahrsschr. f. Dermat. 1886 u. Wien. med. Klin. 1886. 
2) Purjesz: Kongr. f. innere Med. 1890. 
3) Seifert: Revue de laryng. 1891. 
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aus welchen sich die charakteristischen membranösen Beläge ent- 
wickeln resp. Erosionen und Ulzerationen, welch letztere gelegent- 
lich wie in dem Falle von Landgraf!) zu einer Perforation des 
Septum cartilagineum führen können. In den drei nachher mitge- 
teilten Krankengeschichten liessen sich, die Patienten wurden zweimal 
täglich untersucht und behandelt, am Septum cartilagineum, den 
unteren Muscheln (in Fall II auch an den mittleren Muscheln), in 
Fall II und IV auch am Dach, an der Hinterwand des Nasenrachen- 
raumes und an der nasalen Fläche der Uvula nicht nur die typischen 
membranösen Auflagerungen, sondern auch ziemlich häufig wohlent- 
wickelte Blasen nachweisen. 

Aus diesen Literaturangaben und eigenen Beobachtungen geht 
hervor, dass auch auf der Nasen- und Nasenrachenschleimhaut die 
eigenartigen membranósen Auflagerungen, Erosionen und Ulzerationen 
in der Bildung von Blasen ihr Initialstadium haben, so dass, wenn 
auch die Folgeerscheinungen berücksichtigt werden, ein klinisches 
Bild des Verlaufes des Nasen- und Nasenrachenschleim- 
hautpemphigus gegeben werden kann. 

Der Pemphigus vulgaris lokalisiert sich, wenn die Nase mit- 
befallen ist, mit Vorliebe am Septum cartilagineum, an den unteren 
Muscheln, am Boden der Nase [Seifert?)], ganz selten am Septum 
osseum und an den mittleren Muscheln. Chiari?) beobachtete in 
einem Falle ausser an den unteren Muscheln auch an der mittleren 
Muschel membranartige Beläge] in Form von kleinen Blasen, deren 
Bestand ein so kurzer ist, dass sich daraus die Seltenheit entsprechen- 
der Mitteilungen in der Literatur erklären lässt. Aus diesen Blasen 
entwickeln sich membranartige Beläge, die mit dem Sekret der Nase 
zur Bildung von dünneren oder dickeren Krusten Veranlassung geben. 
Entweder unter solchen Krusten, oder wenn vor der Bildung solcher 
die Membranen sich abstossen, beobachtet man öfter Erosionen, aus 
welchen die mehrfach erwähnten, manchmal nicht unbeträchtlichen 
Blutungen aus der Nase erfolgen. 

Verhältnismässig frühzeitig kommt es zu Schrumpfungsprozessen 
an den unteren Muscheln, die in mehr oder minder hohem Masse 
atrophisch erscheinen 'Landgraft) fand in einem Falle nach Ent- 
fernung der Krusten die Schleimhaut atrophisch] Ich habe noch 
keinen Fall gesehen, bei welchem nicht eine deutliche Atrophie der 


) Landgraf: Berl. klin. Wochenschr. 1. 1891. 

?) Seifert: Die Erkrankungen der Nase in ihren Beziehungen zu den 
Allgemeinerkrankungen. Berl. klin. Wochenschr. 35. 1900. 

?) Chiari: Wien. klin. Wochenschr. 20. 1898. 

*) Landgraf: l. c. 
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unteren Muscheln nachweisbar gewesen wäre Zur Bildung von 
Verwachsungen, wie sie in einzelnen Fällen zwischen Velum und 
hinterer Rachenwand [M. Schmidt!), Fischer2)] resp. zwischen 
hinterem Gaumenbogen und hinterer Rachenwand [Mertens?),, 
am Larynxeingang [Menzel®)] oder an den Stimmbändern [Lan d- 
graf5)j konstatiert werden konnten, kommt es offenbar nur ganz 
ausnahmsweise, ich selbst habe solche Verwachsungen in der Nase 
niemals gesehen, nur Frese®) teilt mit, dass in dem von Grouven?) 
demonstrierten Falle atrophische Veränderungen und Verwachsungen 
in der Nase nachweisbar waren. Auch Perforationen des Septum 
cartilagineum gehören zu den grössten Seltenheiten [LandgrafÖ)]. 

Bei der Mitbeteiligung des Nasenrachenraumes findet man 
Blasen am Dache, an der Hinterwand, sowie an der nasalen Fläche 
der Uvula, und an deren Stelle die charakteristischen membranartigen 
Auflagerungen; es ist nicht zu bezweifeln, dass wie an der Schleim- 
haut der Nase auch hier Erosionen resp. Ulzerationen zustande 
kommen können, es lassen sich wenigstens dadurch in ungezwungener 
Weise die oben kurz besprochenen Verwachsungen erklären. 

Es erübrigt nun noch, einige Bemerkungen über die allgemeine 
und lokale Therapie anzufügen. Vorausschicken will ich, dass ich 
in den letzten 25 Jahren alle für die Allgemeinbehandlung des Pem- 
phigus empfohlenen Mittel (Arsenik, Atropin, Strychnin, Antipyrin, 
Salizylpräparate, Laudanum, Pilokarpin, Kalomel) durchprobiert habe, 
ohne einen wesentlichen Erfolg zu erzielen. Auch Kakodylsäure resp. 
Natrium cacodylicum und Atoxyl waren wirkungslos. 

Es ist ja nicht zu verwundern, dass auch bei Pemphigus vulgaris 
Versuche mit Salvarsan angestellt wurden. In einem von Grou ven?) 
demonstrierten Falle mit Beteiligung der Schleimhäute beeinflusste 
Salvarsan zwar nicht die Schrumpfungsprozesse in Mund, Nase und 
Konjunktiva, allein es bewirkte eine Gewichtszunahme und milderes 
Auftreten der Rezidive. In einem Falle von Pemphigus vegetans, bei 
welchem Zungen- und Wangenschleimhaut miterkrankt war, erzielte 
Wolff!9) durch Einspritzungen von Salvarsan (0,6 und 0,4) Heilung. 


1) M. Schmidt: Die Krankheiten d. oberen Luftwege. 
*) Fischer: Berl. laryng. Gesellschaft. 12. Mai 1911. 
*) Mertens: 1. c. 

*) Menzel: Wien. med. Klub. 16. Nov. 1891. 

5 Landgraf: l. c. 

*) Frese: Versammlung d. Naturforscher. 1910. 

7) Grouv en: Versammlung d. Naturforscher. 1910. 

5) Landgraf: l. c. 

% Grouven: 1. c. | 

10) Wolff: Berl. klin. Wochenschr. 2. 1911. 
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Sederholm!) sah in einem Falle von P. vegetans günstige Wirkung 
auf die ausgebreitete Affektion der Mundhöhle, welche vorher jeder 
anderweitigen Behandlung getrotzt hatte. In der Diskussion zu einer 
von Fischer?) gegebenen Demonstration (Pemphigus der Schleim- 
häute) schlug Finder?) die Behandlung von Salvarsan vor, von 
welchem aber Fischer nicht Gebrauch zu machen wagte, weil 
bei der Pat. vorher Arsenik äusserst heftige Reaktionserscheinungen 
hervorgerufen hatte. Welche der durch Salvarsan geheilten Fälle 
(aus der Literatur) R. Fischer?) im Auge hatte, von welchen er 
in der Diskussion sprach, ist aus dem kurzen Berichte nicht zu 
ersehen. 

In einem von Zieler5) demonstrierten Falle war intravenöse 
Salvarsanbehandlung ohne jeden Erfolg geblieben, nach der letzten 
Injektion hatten sich frische Blasen sogar häufiger gezeigt. Sutton®) 
erreichte durch eine einzige Injektion von Salvarsan bei einem Falle 
von Pemphigus derartige Besserung, dass sich keine neuen Blasen 
mehr entwickelten und die alten innerhalb von 3 Tagen abheilten. 
Es ist in dem kurzen Referat ausdrücklich hervorgehoben, dass 
Arsenik vorher ohne jeden Erfolg gegeben worden war. Ich könnte 
mich nach solchen Erfahrungen nicht entschliessen, bei Pemphigus 
Salvarsan zu verwenden. Ä 

Die von Bergrath?) Leibkind?) und Kuznitzky?) 
warm empfohlene Chininbehandlung zeigte mir, dass mir unter allen 
für die Behandlung des Pemphigus empfohlenen Mitteln gerade das 
Chinin entgangen war, so dass ich bis zum Erscheinen der Berg- 
rathschen Arbeit nicht an dessen Verwendung gedacht hatte. Be- 
vor ich über meine eigenen Erfahrungen mit der Chininbehandlung 
an drei im folgenden mitzuteilenden Fällen berichte, möchte ich 
eine kurze Zusammenstellung aus der Literatur über die bisher mit 
Chinin von anderen gemachten Erfahrungen geben. 

Bei der von Mosler!9?) in einem Falle eingeleiteten Chininkur 
traten bei der zweiten Kur nach 14 tägigem Gebrauche von täglich 
1,0 Chin. hydrochloricum Intoxikationserscheinungen in Form von 


1) Sederholm: Arch. f. Dermat. 107 Bd. p. 470. 

?) Fischer: 1. c. 

2) Finder: Berl. laryng. Gesellschaft. 12. Mai 1911. 

1) R. Fischer: Berl. laryng. Gesellschaft. 12. Mai 1911. 
3) Zieler: Múnch. med. Wochenschr. 26. 1911. 

*) Sutton: Bost. med. and surg. Journ. 10. 1911. 

?) Bergrath: l. c. 

5 Leibkind: Münch. med. Wochenschr. 1. 1910. 

°?) Kuznitzky: l. c. 

10) Mosler: Kongr. f. innere Medizin. 1890. 
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akuter Gastroenteritis mit zahlreichen Nervenerscheinungen auf. In 
der Diskussion zu dem Vortrage von Mosler bemerkte Schwim- 
mer!), dass die Chininbehandlung oft nur eine vorübergehende 
Besserung zur Folge hat. Thost?) sah gar keinen Erfolg von Chinin. 
Unabhängig von Mosler stellte Bergrath?) in 2 Fällen Ver- 
suche mit Chinin an und sah dabei so erhebliche Besserung, dass 
er Chinin bei der bisher festgestellten Wertlosigkeit aller sonstigen 
Mittel für jeden Pemphiguskranken zum Versuche empfahl. Sollte 
Chinin Magenbeschwerden hervorrufen, so könnte man es ja auch 
per injectionem einführen. Leibkind?) (4 mal täglich 0,5 Chinin) 
sah Besserung des Allgemeinbefindens und des örtlichen Hautbefundes, 
Kuznitzky5) gab in einem Fall von schwerem Haut- und Schleim- 
hautpemphigus in 2 Monaten 70 g Chinin mit dem Erfolge, dass 
einen Monat lang keine neuen Blasen mehr auftraten. M oo k6) be- 
obachtete günstige Wirkung von Chinin bei Dermatitis exfoliativa 
(0,3, vier- bis fünfmal täglich), Low) bei P. foliaceus vom Chinin 
gar keinen Erfolg. Hempel8) brachte in einem Falle von seit 2 Jahren 
bestehendem auf die Epiglottis isolierten Pemphigus, es waren jede 
Woche 2—3 frische Blasen an der Innenfläche der Epiglottis auf- 
getreten, durch Chinin (dreimal täglich je 0,25) die Blasen in kurzer 
Zeit zur Heilung. Die Eruptionen traten viel seltener auf, nur alle 
4—6 Wochen. Zieler?) berichtet, dass in seinem mit Salvarsan 
erfolglos behandelten Falle auch grosse Chinindosen (täglich 3 g) 
absolut wirkungslos waren, es traten dauernd neue Blasen auf. 

An diese Zusammenstellung aus der Literatur über Chinin- 
behandlung des Pemphigus schliesse ich drei eigene Beobachtungen an. 

Fall IL St, Kaufmann, 48 Jahre alt, Eintritt in die Klinik 
13. XII. 1909. 

Patient stammt aus einer gesunden Familie, irgendwelche Haut- 
krankheiten bei einem der Familienmitglieder nicht bekannt. Schwere 
Krankheiten hat Pat. nicht durchgemacht, Syphilis negiert. 

Seit 2 Jahren steht Pat. auswärts bei einem Halsarzt in Be- 
handlunz wegen einer Mundkrankheit, über deren Natur dem Pat. 
ein Aufschluss nicht erteilt wurde. Irgendwelche Veränderungen 


!) Schwimmer: Kongr. f. innere Medizin. 1890. 

?) Thost: Monatsschr. f. Ohrenheilk. 1896. 

3) Bergrath: l. c. 

*) Leibkind: l. c. 

5) Kuznitzky: l. c. 

*) Mook: The Journ. of cut. diseases. Sept. 1910. 

7) Low: Brit. med. Journ. of Dermat. Januar 1911. 
*) Hempel: Berl. laryng. Gesellschaft. 12. Mai 1911. 
?) Zieler: Münch. med. Wochenschr. 26. 1911. 
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auf der Haut hat Pat. nicht beobachtet. Die bisherige Behandlung 
bestand ausschliesslich in der Verwendung verschiedentlicher Mund- 
wässer. Die anfänglich wenig Beschwerden verursachende Krank- 
heit brachte dem Pat. in den letzten Wochen Schmerzen beim 
Sprechen und Schlucken. 

Status 13. XH. 1909. Pat. gross, kräftig, gutes Aussehen und 
guter Ernührungszustand. An der Haut des Rückens einige fünf- 
pfennigstückgrosse blassbraune Pigmentierungen, welche auf früher 
bestandene Pemphigusblasen hinweisen, frische Blasen an der Haut- 
oberfläche nicht nachweisbar. 

Nase: Am Septum cartilagineum und an den unteren sowie 
mittleren Muscheln fibrinöse Beläge. 

Nasenrachenraum: Am Dach des Nasenrachenraumes, an 
der Hinterwand und an der nasalen Fläche der Uvula ebenfalls 
solche Beläge. 

Mund: Am Zahnfleisch sowohl des Oberkiefers als des Unter- 
kiefers, an der Unter- und Oberfläche der Zunge, am harten und 
weichen Gaumen, an den Gaumenbögen, an der hinteren Rachenwand, 
an der Epiglottis und an den aryepiglottischen Falten fibrinöse Be- 
läge, an der Schleimhaut der Wangen (rechts stärker als links) Ulzera- 
tionen und Granulationswucherungen, die leicht bluten. 

Konjunktiven frei. 

Lunge, Herz, Nieren gesund, kein Zucker im Urin, Temperatur 
normal. 

Von Syphilis nichts nachweisbar. 

Diagnose: Pemphigus muoosae. 

Therapie: Von einer Verordnung interner Medikation wurde 
Abstand genommen. Die Nase und der Nasenrachenraum wurden 
mit schwachen Kochsalzlösungen ausgespült und in die Nase Tampons 
mit 10%oiger Wismutsalbe bestrichen eingelegt. Mundhöhle nach 
Applikation von 100%oiger Kokain-Alypin-Lósung mit Wasserstoff- 
superoxyd-Lösung ausgespült, dann mit sterilem Wasser nachgespült 
und um eine Überhäutung der epithellosen Stellen Scharlachrot-Öl 
appliziert. 

20. XII. 1909. Die subjektiven Beschwerden sind bei dieser 
regelmässig durchgeführten lokalen Behandlung wesentlich geringer 
geworden, aber eine Epithelialisierung der immer wieder mit fibri- 
nösen Belägen sich bedeckenden Stellen ist nicht erfolgt. Fast täg- 
lich liessen sich im Munde, an den Gaumenbögen, an der Epiglottis 
frische Blasen konstatieren, an deren Stelle sich nach 12—24 Stunden 
die charakteristischen Beläge zeigten. An Stelle des Scharlachrot- 
öles wurde nun regelmässig nach Reinigung der Nase resp. des 
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Mundes die von mir als „Blaulösung‘‘!) bezeichnete wässerige 
Methylenblau-Methylviolett-Lösung mit dem Wattepinsel aufgetragen. 

Auf der Haut über dem Sternum, zwischen den Schulterblättern 
einzelne fünfpfennigstückgrosse Pemphigusblasen. 

5. I. 1910. Die eben erschienene Arbeit von Bergrath?) gab 
Veranlassung, die dort vorgeschlagene Chinintherapie auch bei meinem 
Patienten zu erproben. Es muss noch bemerkt werden, dass, wie dies 
bei allen meinen Patienten in der Klinik geschieht, so auch bei 
diesem bisher regelmässige Temperaturmessungen vorgenommen 
waren, die stets vollkommen normale Temperaturen (morgens 36,4 
bis 36,7, abends 36,7 bis 36,8) ergeben hatten. 

Status am 5. I. 1910. Temperatur morgens 36,5. Blasen auf 
der Brust -und Rückenhaut in Abheilung begriffen, an der Wangen-, 
Lippen-, Nasen- (untere und mittlere Muscheln), Rachen-, Kehlkopf- 
schleimhaut, Unter- und Oberfläche der Zunge, Zahnfleisch frische 
Blasen, resp. fibrinöse Beläge oder Erosionen. 

Vormittags 9 Uhr 0,5 Chin. hydrochlor. 

Nachmittags 3 Uhr 0,5 Chin. hydrochlor. 

Abends 8 Uhr 0,5 Chin. hydrochlor. 

11. I. 1910. Bis gestern hatte Pat. die dreimalige (pro die) 
Chinindosis sehr gut vertragen, die Temperaturen waren stets gleich 
geblieben, nur gestern Abend war die Temperatur auf 37,2 gestiegen 
und das Allgemeinbefinden ein schlechtes geworden. Pat. klagte 
sehr über Müdigkeit, Gefühl von Abgeschlagenheit, Erbrechen. 

Ein Einfluss auf die Pemphiguseruptionen liess sich bisher nicht 
nachweisen, täglich entwickelten sich neue Blasen auf den Schleim- 
häuten, und zu den fast abgeheilten Blasen in der Sternalgegend 
und zwischen den Schulterblättern kamen auch noch neue in der 
Bauchgegend und am Halse hinzu. 

Chinin wegen der Störungen des Allgemeinbefindens ausgesetzt 
bei konsequenter Fortsetzung der Lokalbehandlung. 

15. I. Das Allgemeinbefinden wieder ganz gut, die Temperaturen 
seit dem 12. I. normal, stets unter 37,0. 

Von heute an wieder 3mal täglich Chinin. 

21. I. 1910. Pat. hat bis heute die Chininkur fortgesetzt, eine 
Temperaturerhóhung oder eine Störung des Allgemeinbefindens hat 
sich nicht wieder eingestellt. Die Mundaffektion verursacht bei der 
. sorgfältigen konsequent durchgeführten lokalen Behandlung kaum 
mehr Beschwerden, obgleich täglich frische Blaseneruptionen im 
Munde, Rachen, Nase, Larynx zur Entwickelung gelangten. Aber 

1) Seifert: Monatsschr. f. Zahnheilk. 1910. 

*) Bergrath: Münch. med. Wochenschr. 1. 1910. 

Zeitschrift für Laryngologie. Bd. IV, H. 3. 27 
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es zeigten sich in den letzten Tagen nicht nur an der Haut der 
Brust, des Bauches und des Rückens, sondern auch in der Um- 
gebung der Nase, der Haut der Lippen, des Halses als auch der 
Ober- und Unterextremitäten zahlreiche kleinere und besonders 
grössere Blasen. 

22. I. 1910. Pat. wünscht nach Hause entlassen zu werden. 

25. II. 1910. (Besuch im Heimatsorte) In der Zwischenzeit 
haben sich die Pemphiguseruptionen allmählich über den ganzen 
Körper ausgebreitet, auch über die Haut des Gesichtes, von den 
Schleimhäuten blieben bisher nur die Konjunktiven verschont. Au 
der Schleimhaut der Nase (untere Muscheln, mittlere Muscheln), des 
Mundes und des Rachens ist kaum eine Stelle ohne Blasen, resp. 
fibrinöse Exsudate oder Erosionen. Die Nahrungsaufnahme nur mög- 
lich, wenn die ganze Mundhöhle vorher mit Kokain-Alypin-Lösung 
bespült ist. Der ganze Zustand ist ein unendlich trauriger. 

Es wird neben dem Schlafzimmer des Pat. eine Badeeinrichtung 
angebracht, so dass man ihn tagsüber in ein permanentes Wasser- 
bad bringen kann; dem Bade soll Kali hypermang. zugesetzt werden. 

15. III. 1910. Die permanenten Bäder sind für den Patienten 
eine grosse Wohltat. Anstatt des Zusatzes von Kali hypermang. er- 
folgt Zusatz von Blaulösung und zwar so viel, dass die Blaufärbung 
des Badewassers einer stark verdünnten Methylenblau-Methylviolett- 
Lösung entspricht. 

25. III. In dem Bade mit Blaulösung werden die blossgelegten 
Stellen verhältnismässig rasch zur Austrocknung resp. teilweisen 
Überhäutung gebracht, so dass Pat! des Nachts viel mehr Ruhe 
hat, da die Verbände nicht mehr so ankleben. 

29. HI. 1910. Pat. an einer interkurrenten Pneumonie zu- 
grunde gegangen. 

Fall III Fr., Handelsmann, 48 Jahre alt; leidet seit !/, Jahre 
an Blasenausschlag im Gesichte, am Halse, den Extremitäten und 
am ganzen Rumpfe, sowie an der Schleimhaut des Mundes. Anfangs 
traten die Blasen in geringer Anzahl auf, seit 4 Wochen aber in 
grosser Menge, so dass die Leibwäsche überall anklebt und wegen 
der Schmerzen im Munde Sprechen und Nahrungsaufnahme sehr 
erschwert sind. 

17. VI. 1910. Kleiner, schwachlich gebauter Mann, fast die 
ganze Körperoberfläche mit teils frischen, teils ihrer Decke beraubten 
Blasen bedeckt, auch in der Umgebung der Augen, der Nase und 
des Mundes. Am Septum cartilagineum beiderseits fibrinöse Exsudate, 
an den unteren Muscheln Blasen, an der Schleimhaut des Mundes 
und Rachens frische Blasen und fibrinöse Exsudate, resp. blutende 
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Flächen, an der Epiglottis Blasen (die laryngoskopische Untersuchung 
nur unvollkommen durchführbar). Temperatur normal. i 

Therapie: Bestreichen aller kranken Stellen an der äusseren 
Haut, sowie an den Schleimhäuten mit Blaulösung und Verband mit 
Zinköl. Chinin 3 mal täglich je 0,5. 

19. VI. Chinin wird ganz gut vertragen, ebenso die Verbände. 
Die Mundhöhle wird, da Patient nicht spülen kann, täglich 2 mal 
durch Ausspritzen mit 1/,%0 Wasserstoffsuperoxyd gereinigt. 

21. VI. Seit gestern Abend Temperatursteigerung bis:zu 39,0, 
grosse Mattigkeit, trotzdem kann Pat. noch in die Sprechstunde zur 
Behandlung kommen. 

23. VI. Temperatur wieder normal, besseres Allgemeinbefinden. 
Vom ersten Tage der Beobachtung an bis heute kamen täglich sowohl 
auf den Schleimhäuten (nur die Konjunktiven blieben frei) als auf der 
äusseren Haut zahllose frische Blaseneruptionen, in den beiden letzten 
Tagen vielleicht noch gehäufter als vorher. 

25. VI. Erneute Temperatursteigerung auf 39,5 unter Schüttel- 
frost. 

26. VI. 1911. Pneumonie L. H. Unten. 

29. VI. 1911 Exitus. 

In diesen beiden Fällen hatte die Chininkur absolut keinen Er- 
folg. Ich hatte besonders in Fall II den Eindruck, als ob unter 
der Chininwirkung der Pemphigus sich in unheimlicher Weise ver- 
schlechtert hätte, die Intoxikationserscheinungen waren nur sehr 
gering und rasch vorübergehend. Fall III war an und für sich 
recht trostlos, aber gerade hier hätte Chinin seine günstige Wirkung 
zeigen sollen. 

Fall IV. B. Frau, 30 Jahre alt, verheiratet, Mutter von 
3 gesunden Kindern, hat keine besonderen Krankheiten durch- 
gemacht 

Seit 3 Jahren Blasenbildung im Munde und an der Haut der 
unteren Augenlider. Schmerzen im Munde nur, wenn frische Blasen 
auftreten, hier und da Heiserkeit. Kein Nasenbluten. An der Haut 
des Rumpfes und der Extremitäten haben sich niemals Blasen gezeigt. 

17. XI. 1910. Status: Pat. sehr gross, schlank gebaut, aber 
in sehr gutem Ernährungszustande. An der Hautoberfläche (abge- 
sehen von der Haut der unteren Augenlider) nirgends Blasen oder 
Pigmentierungen irgendwelcher Art, welche auf früher bestandene 
Blasen hinweisen würden. Haut an den unteren Augenlidern in Form 
einer etwa !/, em breiten Zone gerótet, leicht sehuppend, kon- 
junktiven vollkommen normal. Am Septum cartilagineum beider- 
seits dünne fibrinöse Beläge, untere Muscheln stark atrophisch, aber 
keine Krustenbildung, kein Fótor. 27% 
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Im Nasenrachenraum fibrinöse Beläge an der hinteren Wand, 
ebensolche am harten und weichen Gaumen, an den Gaumenbögen, 
der Hinterwand der Pars ovalis des Rachens, an der Epiglottis, den 
aryepiglottischen Falten. Larynx-Inneres und Trachea frei. Tempera- 
tur normal. 

Therapie: Blaulösung an den unteren Augenlidern und den 
Schleimhäuten. Rachen und Mundhöhle vorher mit 1/,% Wasser- 
stoffsuperoxyd ausgespritzt. 

18. XI. 1910. Ganz kleine frische eben noch als solche erkenn- 
bare Blasen an den unteren Augenlidern, am Septum narium, an 
verschiedenen Stellen der Mundrachenhöhle, Epiglottis und auf der 
Höhe des linken Aryknorpels. Urin frei von Eiweiss und Zucker. 

19. XI. 1910. Von heute ab bei regelmässigen Temperatur- 
messungen (3mal täglich) Chinin, 0,5 dreimal am Tage. 

24. XI. 1910. Bis heute wurde Chinin sehr gut vertragen, aber 
seit heute Mittag starkes Ohrensausen und grosse Müdigkeit. Die 
Körpertemperatur niemals über 37,0. Chinin ausgesetzt. An der 
äusseren Haut niemals Blasen beobachtet; täglich aber einzelne frische 
etwa erbsengrosse Blasen entweder an den Augenlidern oder an der 
Mund-Rachen-Kehlkopfschleimhaut. Die Blasen nur von kurzem 
Bestande, einige Stunden vielleicht, denn wenn sie morgens 10 Uhr 
konstatiert wurden, fand sich am Nachmittag gegen 4 Uhr an deren 
Stelle die Blasendecke abgehoben und an Stelle der Blase ein ero- 
dierter kleiner, meist rundlicher Fleck, der am nächsten Tage mit 
einem dünnen, fibrinösen Exsudat bedeckt war. 

28. XI. Verlauf ganz der gleiche wie bisher, Temperatur stets 
normal geblieben. | 

Von heute an wieder 3mal täglich je 0,5 Chinin. 

1. XII. Chinin wurde zwar gut vertragen, die Temperatur war 
nicht über 36,8 gegangen, aber es kamen in den letzten Tagen an 
den Schleimhäuten mehr Blasen als vorher, und zwar zeigten sich 
solche an den unteren Muscheln, im Nasenrachenraum, an der Hinter- 
wand der Uvula, an den verschiedensten Stellen der Mundrachen- 
höhle und dem Kehlkopfeingang. 

An der äusseren Haut (ausser an den unteren Augenlidern) 
niemals Blasen. 

5. XII. 1910. Chinin-Medikation bis heute fortgesetzt, Tempe- 
ratur stets niedrig, aber zugleich neue Blasen an der Mund-Rachen- 
Kehlkopfschleimhaut. Chinin ausgesetzt, nur lokale Behandlung. 

10. XII. 1910. Pat. in gleichem Zustande nach Hause entlassen, 
mit der Aufgabe, auch zu Hause die lokale Behandlung fortzusetzen. 
Innerlich Pillen aus Chinin mit Ferr. hydrog. red. 
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15. III. 1911. Pat. kommt zur Kontrolle wieder, Befund ganz 
der gleiche, vor allem keinerlei Blaseneruptionen auf der äusseren 
Haut. Erneute Gravidität. 

5. VII. 1911. Pat. kam wegen vorgeschrittener Gravidität nicht 
mehr, der Ehemann erstattet schriftlichen Bericht, dass der Zu- 
stand noch ganz der gleiche sei. 

Von einer Wirkung des Chinins war auch in diesem Falle absolut 
nichts wahrzunehmen, glücklicherweise auch nichts von einer Ver- 
schlimmerung wie in Fall II. 

Trotz dieser wenig ermutigenden Erfahrungen mit der Chinin- 
kur würde ich doch in einem weiteren Falle nochmals einen Versuch 
mit Chinin anstellen. 

Was die Behandlung der áusseren Haut anlangt, so zeigte 
sich die Applikation von Scharlachrot-Salbe (Fall II) ebensowenig wirk- 
sam zur Beschleunigung der Epithelialisierung, als ich es von dem 
Scharlachrot-Öl für die Mundhöhle gesehen hatte. Ich applizierte 
deshalb auch auf die äussere Haut in Fall HU, III und IV die von 
mir angegebene Blaulösung und hatte, wenn die Applikation auch 
für ganz kurze Zeit Brennen verursachte, doch die Genugtuung, zu 
sehen, dass die austrocknende Wirkung eine sehr energische war 
und die Epithelialisierung etwas beschleunigt wurde Unangenehm 
ist freilich die auffällige Färbung der sichtbaren Teile (Gesicht) und 
die Beschmutzung der Wäsche. Bei klinischer Behandlung kommen 
jedoch diese Schattenseiten der Blaulösung kaum in Betracht. 

Dem Patienten II leisteten die permanenten Warmwasserbäder, 
nach dem Vorschlage von Weber!) mit Zusatz von Kali hypermang., 
recht gute Dienste; auf den Gedanken, statt dessen Blaulósung dem 
Vollbade zuzusetzen, kam ich leider zu spat, um davon noch eine 
wesentliche Wirkung ersehen zu können. 

Über Franklinisation [Nikitin?)] und Röntgenstrahlen [Lain?), 
Spiethofff)] stehen mir eigene Erfahrungen nicht zu Gebote. 

Die lokale Behandlung des Mundschleimhautpemphigus wird 
der Hauptsache nach in der Applikation von schmerzstillenden 
Mitteln [Seifert5)], 5—10%o Kokain, Alypinlösung, Aufstreuen 
von Orthoform, Anästhesin-Propäsin-Pulver bestehen, um den Pa- 
tienten die Nahrungsaufnahme zu ermöglichen und sie so vor der 
Inanition zu bewahren. Zur lokalen Behandlung von entzündlichen 


! Weber: Kongr. f. innere Med. 1890. 

2) Nikitin: l. c. | 

3) Lain: The Journ. of the americ. Med. Assoc. 2. Juli 1910. 
*) Spiethoff: Handb. v. Penzoldt-Stintzing. 4. Aufl. 

®) Seifert: Handb. v. Penzoldt-Stintzing. 4. Aufl. 
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schmerzhaften Vorgängen empfiehlt Kafemann!) Pantopon; es 
kann dieses Mittel zweifellos zur Milderung der Mundschmerzen heran- 
gezogen werden. Zur Behandlung der Erosionen empfiehlt Thost?) 
leichte Lapislösungen. 

Ausserordentlich wichtig erscheint die sorgfältigste Pflege der 
Mund-Rachenhöhle, wozu sich Mundwässer 200 Resorzin Berg- 
rath3), Wasserstoffsuperoxyd Riecke*), Alsol-Lósungen bei leich- 
teren Affektionen gut verwenden lassen, die aber in den schweren 
Formen absolut nicht ausreichen, da die Mundspülungen einerseits 
den Patienten zuviel Schmerzen verursachen, andererseits aber zu 
gründlicher Reinigung resp. Reinhaltung des Mundes absolut nicht 
genügen. Ich halte für rationeller, die Mundhöhle, vor allem die 
Wangentaschen und den Raum unterhalb der Zunge, vorsichtig mit 
leicht erwärmter 1/,%oiger Lösung von Wasserstoffsuperoxyd oder 
1/,%igem Alsol oder einfach abgekochten Wasser auszuspritzen, 
wenn der Spritzenstrahl gerade nach hinten gerichtet wird, erfolgt 
auch genügende Reinigung der Rachenhóhle. Die Beläge an den 
Zähnen müssen sorgsam mit feuchtem Wattepinsel abgewischt werden: 
Man erweist mit einer derartigen Pflege der Mundhöhle dem Pa- 
tienten eine grosse Wohltat. 

Die Applikation von Blaulösung ist wegen der auffälligen Färbung 
vielleicht nicht jedermanns Geschmack, aber doch zu empfehlen. 

Die Nase und damit auch der Nasenrachenraum wird mit physio- 
logischer Kochsalzlösung gespült und wenn nötig, 10% Wismut- 
salbe in die Nase eingebracht, um die Krustenbildung zu verhüten. 

Falls die Schmerzen beim Schlucken (und Sprechen) auf die 
Mitbeteiligung des Larynx zurückzuführen sind, werden Einträufe- 
lungen von Kokain-, Alypin- oder Pantoponlösungen sich zweck- 
mässig erweisen, Affektionen an der Epiglottis habe ich regelmässig 
mit Blaulösung betupft. 
|.) Kafemann: Med. Klinik. 26. 1911. 

2) Thost: l. c. 


*) Bergrath: l. c. 
') Riecke: Lehrb. d. Haut- u. Geschlechtskrankh. Jena. G. Fischer. 1909. 


(Aus dem Friedrich Wilhelmshospital und den Siechenanstalten 
der Stadt Berlin.) 


Drehung des Kehlkopfes um einen rechten 
Winkel durch ein Aortenaneurysma. 


Von 


Sanitätsrat Dr. Graeffner, leitendem Arzte. 


Einen Fall der durch die Überschrift skizzierten Art habe ich 
bei stundenlanger Nachforschung in den bekannten Jahresrevuen 
nicht gefunden. Nur je eine Andeutung von verlagernder Einwirkung 
findet sich in einer Arbeit von A. Faure (Arch. géner. 6. Ser. XXIII 
1874), wo die Karotis durch das Emporsteigen der Aorta und der 
Subklavia gehoben war, und nunmehr die zu lang gewordene Karotis 
sich durch Schlängelung den gegebenen Verhältnissen anpassen 
musste; und Radonicic berichtet aus Ortners Innsbrucker 
Klinik (Deutsche med. Wochenschr. 1911, Nr. 10) von einer leichten 
Verschiebung des Kehlkopfes bei fibröser Mediastinitis; ein Zustand, 
welcher des hier in Betracht kommenden Endeffektes wegen mit 
einem Aortenaneurysma recht wohl in Vergleich gezogen werden 
kann. Aber sollte mir selbst ein hierher gehöriger Fall entgangen 
sein, der meinige rangiert sicher unter den Seltenheiten. Wie oft 
freilich solche Fälle ungenügend studiert — weil die Laryngoskopie, 
ja selbst die Palpation des Kehlkopfes unterblieben — in den Orkus 
sinken, mag dahingestellt bleiben. 

Unter Fortlassung der fiir meinen Zweck unerheblichen Teile 
von Anamnese und Status beschranke ich mich auf folgende Notizen: 

A. S., Kellner, 54 Jahre, klagt seit 2 Jahren über Atemnot 
und bohrende Schmerzen hinter dem Sternum. Auf eine Ursache 
seiner Erkrankung weiss er sich nicht zu besinnen, namentlich stellt 
er Lues in Abrede. 
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.Die Untersuchung des Thorax am 14. VIII. 09 ergab die 
klassischen Zeichen des Aneurysmas der Aorta; die Nachforschung 
nach dem Oliver-Cardarellischen Symptom eine Drehung des 
Kehlkopfes um einen rechten Winkel derart, dass das Pomum Adami 
scharf nach links gerichtet und an seinem früheren Platze die Vorder- 
flàche des rechten Schildknorpels abgetastet werden konnte. Bei der 
Spiegelung des Kehlkopfes ergab sich, dass das rechte Stimmband 
in streng frontaler Richtung, unbeweglich, mit leichter Exkavation 
des freien Randes, fast unmittelbar in der Mittellinie des Larynx 
stand, während das linke Stimmband lebhafte Bewegungen machte, 
gleichsam auf dem gelähmten rechten herumhämmernd. 

Von diesem bis zum Exitus sich gleichgebliebenen Kehlkopf- 
befunde haben sich die Herren L. Pick, A. Kuttner, H. Gutz- 
mann und Rosenow- Liegnitz überzeugt und mit mir bedauert, 
dass der traurige Gesamtzustand des Patienten es verbot, das selt- 
same Bild einem grösseren Kreise zu demonstrieren. — 

Am 7. I. 10 hatte Herr L. Pick die Güte, die Sektion vor- 
zunehmen. Er hatte schon, als ich mit ihm über den Fall sprach, 
die Vermutung geáussert, dass die Dislokation des Kehlkopfes post 
exitum sich beheben würde, weil mit dem Schwinden der Blut- 
fülung des Aneurysmas das kausale Moment der Drehung in Weg- 
fall käme. Immerhin konnte noch an die Möglichkeit mediastinaler 
Verwachsungen und einer dadurch ganz oder teilweise verbleibenden 
Fixierung des Larynx in seiner abnormen Stellung gedacht werden. 
Aber der Kehlkopf kehrte glatt in die normale Lage zurück und 
erbrachte dadurch den Beweis, dass die Torsion ausschliesslich von 
dem Aneurysma ausgegangen war. 

Die Sektion ergab eine diffuse Erweiterung der Aorta ascendens 
und eine Erweiterung der Aorta thoracica. Das Aneurysma hat sich 
im Arkus so entwickelt, dass wesentlich die Ausbuchtung nach vorn 
und oben sowohl nach der rechten wie nach der linken Seite ge- 
gangen ist. Es schmiegt sich dabei eng an die knöchernen Teile. 
Der rechte Vagus ist stark komprimiert. Der Exitus erfolgte durch 
Ruptur nach dem Jugulum. Die Untersuchung des Leichenblutes 
ergab positiven Ausfall der Wassermannschen Reaktion. — 

Anmerkung nach der Korrektur: Erst durch die Arbeit Otto Frieds (M. 


m. W. Nr. 31. 1. Aug. 1911) wurde ich auf Curschmanns Aufsatz (M. m. W. 
1905. Nr. 48) aufmerksam. Die geschilderten Fälle liegen allerdings etwas anders. 


IL Bücherbesprechungen. 


Handbuch der speziellen Chirurgie des Ohres und der oberen Luftwege 
herausgegeben von Dr. L. Kats, Prof. Dr. H. Preysing und Dr. F. Blumenfeld. 
4 Bände. Würzburg. Curt Kabitzsch ( A. Stubers Verlag). 

Welch schnelle Fortschritte auf unserem Spezialgebiete gerade in praktischer 
Hinsicht zu verzeichnen sind, das merkt man erst, wenn man ein älteres Werk, 
etwa das Heymannsche Handbuch zur Hand nimmt. Seit seinem Erscheinen 
sind kaum mehr als 10 Jahre vergangen, und doch welche Wandlungen in unseren 
Anschauungen, welche Fortschritte in unserer Methodik und welche Erweiterung 
des Gebietes praktischer Erfolge! Fast jede Nummer unserer Spezialzeitschriften 
bringt etwas, was für den Praktiker von Bedeutung ist in diagnostischer oder 
tberapeutischer Hinsicht. Gewiss ist viel Ungeklärtes, viel Spreu darunter. Aber 
alles muss geprüft werden, damit nicht mit der Spreu auch der Weizen verloren 
geht. Es wird für den einzelnen immer schwieriger, dieser Aufgabe gerecht zu 
werden, auf allen Teilgebieten unseres Faches Schritt zu halten. Wir ertrinken 
in der Flut von Literatur, die in Wochenschriften und Archiven auf uns einströmt. 

Aus diesem Gefühl heraus, das wohl viele teilen, möchte ich dieses Werk 
willkommen heissen, dessen erste Lieferungen jetzt erschienen sind. Es setzt sich 
zur Aufgabe, den gegenwärtigen Stand unserer Kenntnisse und Erfahrungen auf 
dem Gebiete der Chirurgie des Ohres und der oberen Luftwege zur Darstellung 
zu bringen. Es will in erster Linie dem Spezialisten ein Berater für sein prakti- 
sches Handeln sein. Wie die Vorrede besagt, soll der Schwerpunkt auf folgende 
Punkte gelegt werden: Praktischen Bedürfnissen dienende Darstellung der Opera. 
tionsgebiete; klare Schilderung der gebräuchlichen und bewährten Methoden; 
objektives Abwägen derselben gegeneinander; ein klares Bild des operativen Vor- 
gehens, je nach Lage der Fälle; straffe Indikationsstellung, Berücksichtigung der 
Instrumentenlehre; kritische Würdigung der operativen Dauerertolge und Schilde- 
rung der Nachbehandlung. Wenn dieses Programm innegebalten wird — und die 
angesehenen Namen der Mitarbeiter bietet die Gewähr dafür — so darf man dem 
Werk eine gute Prognose stellen. I 

Bis jetzt sind Lieferung 1—5 erschienen. Davon enthält Lieferung 1.2 die 
topographische Anatomie des Kopfes mit Ausschluss von Nase und Ohr von Prof. 
Sobotta in Würzburg. Die Vorzüge, die dem bekannten Atlas der Anatomie 
von Sobotta eigen sind, treten auch hier hervor. Die Abbildungen sind von 
untbertrefflicher Plastik. Auch der Text ist trotz aller Knappheit, zu der die 
Überfulle dee Stoffs nötigte, von grosser Klarheit. Auf eine Uoklarheit der 
druck subdural, um den spaltfórmigen Raum zwischen Dura und Pia zu bezeichnen. 
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Terminologie móchte ich aufmerksam machen. Der Ohrenarzt braucht den Aus- 
Sobotta braucht ihn dagegen bei Schilderung des Durchtritts der Hirnnerven III, 
IV, V und VI durch die Dura und meint damit eine Region, die ausserhalb der 
Dura resp. zwischen zwei Blättern derselben gelegen ist. 

Die topographische Anatomie der Nase und ihrer Nebenhöhlen ist von Prof. 
Onodi, Budapest, bearbeitet. Die Illustrationen sind zum Teil aus seinen Arbeiten 
im Archiv für Laıyngologie bekannt. Sie sind hier so vollkommen ergänzt, dass 
ungefähr jede vorkommende Varietät in der Bildung der Nase und der Neben- 
hóhlem in einem Beipiel vertreten ist. Soweit überhaupt Abbildungen das Studium 
des anatomischen Präparats ersetzen können, wird man sich hier über alle praktische 
wichtige Fragen Aufklärung verschaffen können. 

Den Herausgebern, ihren Mitarbeitern und nicht zum wenigsten dem Verleger, 
der für eine sehr gediegene Ausstattung des Werkes Sorge getragen hat, ist für 
ihre verdienstliche Arbeit ein voller Erfolg zu wünschen. 


Max Levy, Charlottenburg. 


Edgar Ruediger: Kompendium der Röntgendiagnostik. Würzburg (Curt 
Kabitzech) 1911. 80 Seiten mit 12 Textabbildungen und 2 Tafeln. Preis brosch- 
M. 3.—, geb. M. 3.60. 

: Das Buch soll demjenigen, der der Róntgenuntersuchung noch fremd gegenüber 
steht, über das, was sie in der heutigen Medizin bedeutet, einen kurzen Überblick 
geben. Verfasser hat nicht unrecht, wenn er’ im Vorwort äussert, dass man von 
vielen Seiten dem Röntgenverfahren nicht gerecht wird, obgleich doch das Röntgen- 
verfahren neben der klinischen Chemie wohl die exakteste Untersuchungsmethode 
ist und ohne Bedenken als eine der Perkussion und Auskultation gleichwertige 
Untersuchungsmethode bezeichnet werden muss. „Der Arzt und in noch höherem 
Grade der klinische Hörer wird, wenn er nicht Vorkenntnisse besitzt, in den bisber 
vorliegenden grösseren Werken kaum eine Darstellung finden, die geeignet ist, 
ihn, ohne durch die Fülle des Neuen erdrückend zu wirken, Schritt für Schritt 
in das schwierige Gebiet der radiologischen Forschung einzuführen.‘ Deshalb 
bat Ruediger versucht, „dem neu in die Röntgendiagnostik Eintretenden einen 
Führer an die Hand zu geben, der es ihm ermöglicht, ohne grosse Vorkenntnisse 
die ersten Schritte auf diesem schwierigen Gebiete zu tun“. 

Nach einer physikalischen Einleitung folgen die Kapitel: Fremdkörper, 
Knochensystem, Brusteingeweide, normales Thoraxbild, Trachea und Bronchien, 
Lunge, Pleura, Herz, Gefässe, Intestinaltraktus, Ösophagus, Magen, Darm, 
Urogenitalapparat. 

Was die Abschnitte anbetrifft, die den Leserkreis dieser Zeitschrift inter- 
essiert, Bo wird das normale Bild der Lungen, der Trachea und Bronchien ein- 
gehend durchgesprochen, ferner die Pathologie in den wichtigsten Punkten er- 
örtert, so Fremdkörper in den Luftwegen, Verdrängung bzw. Verengerung der 
Trachea durch Strumen und Aneurysmen, ihre Dislokation durch Zug bei Ober- 
lappenphthisen, Pneumothorax, Pleuritis u. a., das Bild bei Bronchitis, Bronchiek- 
tasien, asthmatischem Anfall; ferner Verminderung des normalen Luftgehaltes der 
Lungen infolge Stauung im kleinen Kreislauf, bei Stenosierung eines Bronchus; 
Atelektase, Hypostase; Pneumonie, zentrale Pneumonie, Pneumonia migrans, ver- 
zögerte Lösung und Folgezustände; ein grosses Kapitel ist der Lungentuberkulose 
gewidmet, auch kingere Ausführungen der Bronchialdrüsentuberkulose; besprochen 
werden sodann noch: Miliartuberkulose, Emphysem, Tumoren der Lunge, Lungen- 
gangrän, Lungenabszess; eigene Kapitel sind sodann der Pleuritis exsudativa so- 
wie dem Pneumothorax gewidmet. 

Schematische Zeichnungen und einige Thoraxbilder auf Tafeln fördern das 
Verständnis der Ausführungen. 

Dem Zwecke, dem das Buch laut Vorwort dienen soll, ist Verfasser in 
meisterhafter Weise gerecht geworden. A. Köhler-Wiesbaden. 
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Dr. Johann Fein. Rhino- und laryngologische Winke für praktische 

Ärzte. 2. Aufl. Wien- Berlin, Urban v. Schwarzenberg. 1911. 200 S. 

Die erste Auflage dieses Buches wurde in dieser Zeitschrift (Bd. II. S. 529) 
von unserem Mitarbeiter Herrn Polyak besprochen. Wir können uns der dort 
ausgesprochenen günstigen Beurteilung auch für die zweite Auflage nur an- 
schliessen und die kurze Frist, in der diese erschienen ist — das Buch wurde 
auch in das Englische und Russische übersetzt — ist die beste Bestätigung 
jenes Urteils. 

Das Buch sei weiter dem Praktiker wärmstens empfohlen. Bl. 


Ill. Personalia. 


Als Nuchfolger Herrn Bernhard Fränkels ist Herr G. Killian berufen 
worden und zwar als Professor ordinarius. Damit ist die Zuversicht, dass eine 
Verschmelzung des Lehrauftrags für Laryngologie mit dem für Ohrenheilkunde 
an der Berliner Hochschule nicht stattfinden werde, der wir in dem letzten 
Hefte dieser Zeitschrift Ausdruck gaben, in glünzendster Weise erfüllt worden. — 
Wir begrüssen diese Lösung der Frage, die lange die beteiligten Kreise bewegt 
hat, auf das Freudigste. 


Ernannt sind: zum ord. Prof. Herr Prof. e. o. Dr. Juffinger in Innsbruck; 
zum a. o. Prof. Herr Univ.-Doz. Dr. Cisler an der Böhmischen Universität in Prag. 


. Gestorben: Herr Professor Valentin in Bern. 


IV. Kongresse und Vereine. 


83. Versammlung deutscher Naturforscher und Ärzte in Karls- 
ruhe. 24.— 80. Sept. 1911. 
26. Abteilung: Hals- und Nasenheilkunde. 


Appert-Karlsruhe: Zur Tonsillotomie; die Nachblutungen; die Entbehr- 
lichkeit der Widırhaken am Mathieuschen Tonsillotom. 

Herbst-Bremen: Über die Beziehungen zwischen Nasenatmung und Zahn- 
stellung. 

Kander-Karlsruhe: Kosmetische Nasenoperationen. 

Koellreutter-Karlsruhe: Zur Frage der Kieferhöhlen-Radikaloperation. 

W. Kümmel-Heidelberg: Über schwere Komplikationen bei Broncho- und 
Ösophagoskopie. 

Sokolowsky-Königsberg: Zur Registerfrage. 
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Die Tuberkulinbehandlung der Tuberkulosen der 
oberen Luftwege bei Erwachsenen‘). 


| Von 
Dr. Blumenfeld, Wiesbaden. 


Mit 1 Kurventafel. 


M. H.! Sieht man von den lupósen Erkrankungen, die, wie 
in jüngster Zeit bewiesen wurde, vorwiegend ihren Ausgangspunkt 
in der Nase finden, ab, so sind die Tuberkulosen in Nase, Rachen 
und Hals hauptsächlich sekundärer Natur und in: der übergrossen 
Zahl der Fälle sind gleichzeitig mehr oder weniger ausgedehnte 
destruktive Veränderungen der Lunge vorhanden. Daraus folgt, dass 
man diese Tuberkulosen und die Wirkung der Therapie auf dieselben 
nur betrachten kann im Zusammenhang mit der Affektion der Lunge. 
Folgt man den Anschauungen der Behringschen Schule (Römer), 
und es ist keine Frage, dass diese mit der klinischen Erfahrung und 
den epidemiologischen Kenntnissen am besten im Einklang stehen, 
so wird man zu der Anschauung kommen müssen, dass ein Ergriffen- 
werden der oberen Luftwege von der Tuberkulose schon an sich eine 
Durchbrechung der relativen Immunität darstellt, welche durch die 
so gut wie ausnahmslos im Kindesalter erfolgte primäre Infektion er- 
worben wird. Man muss daher jede derartige Affektion ohne weiteres 
als den Ausdruck einer schon erheblich verringerten Widerstands- 
kraft des Organismus ansehen. Wenn daher diese Tuberkulosen 
unter einer geeigneten lokalen und Allgemeinbehandlung eine relativ 
gute Prognose haben, so ist doch nicht zu vergessen, dass sie eben 
nicht allein bestehen und dass die Allgemeinprognose des betreffenden 
Individuums in allen Fällen mindestens als zweifelhaft angesehen 
werden muss. Nur von diesem Standpunkt aus, der, so unerfreulich 


. 3 Referat erstattet in der Versammlung westdeutscher Ha!s- und Ohrenürzte. 
Zeitschrift für Laryngologie. Bd. IV, H. 4. 28 


13 


^UE I T — e d ei 
x r Ze See + ` 
. AS r- -> - * sm = - oe GR - — BT Te >o- 
Si ee e us un. - Ge a 42 - 1 AST eS) Vici Bi sederit e e 
o = = 
e, © -p — wy -— ` = ao : s A e e T `ñ . > E-; ege — Ge Wem ` ës : 
ea as DE AR De < 2 A 2 a. Pe Ds Ld er a e 
` r -- e: v . - Ge? .+. w i -— ~ -- oy m 
Ste deum. Eh ee. Mare. aa 2 Ac eM n em m A nM Law t ac) COR ab T Los 
x; mE > > 
, ue e, c Lp -oe 4 r —--- Tos. TY e "> Lm. 
at o < 3 - > - - am x Š = es $°: - ~ Lu ae Bee Ria ann en T es Wed? 
> - 

m. æ e- ssr or pe, - r Y ' - r Tr - . e v fei rap ~ v ov. o r - - 
2. a E ra Le, Area A je ee an SS A LLL = > uc. uie TU Na Le 
+ I i x“ e 
y ` = irre > -- = > . - r L1 7 I i 
^ e P f. E RE e OS =” nm t av LM wu zl Za u ne 

= - Ka ` 
s. e °... = r Z < = ] \ may. ” > 
A see | = 2 a eh ca eas Z = a A SC £ > ri CIA dT dll * 
y . e. : ` — - p - 
v = Y ws - , a > a Fay” - a 
dai ZE ee Se = T Pads = 1 x *. a m adi a a ai e a 2 a Adi An Tue 
- 
— ; uo len Beren rer Kan 
Aa SDE -Laa or BASS) aca E. uel. Ben ve Iw Ç 
= * . = = * 
. . gr en. z T $9 s N mT yt ` v b ad , E *" 03% - at D 
MT t. I A $ = Eh SS bo Beate, cater’ 22 A k iy ar: es -2i 
A > e Y - 
i - v * sr ~ ^Y + t * EN , I: > - > a - r Le w r 
s 4^ > As». T Ier Db. E A. = ; ss ae a us ud Z u wet AT "rà A lv m 
ROLE ET E : CS t S ne A e Her} ` sor a. Ee K> l 
J - s - i ^ - 2-2 s DE ae), A Y Zi Be = E Ss 1 i aad c - ad Ss V an 1 - 4 
* = Go : "ef t. Y € r wot Pr et A Y^ -- n = +. - 2? =. 7 
Ala AOS o ede REL nS ee 43494::4 912 1L. dew. oa ll aT Le Wiesler 
ç ) : < = š ` - 
er. ie eee Pacos a idus us ne Binád--2 ele. 
= S pos Sanu oa a dennen ULA SOS. INQ le Ws 
d - wa euh log : d ` 
nm E °. /* ¿ç "z". T. at ; 4g ei, "Faas? . t3 Z: 4 Y = r-. = yv: Y 
4 era a a a a kn sis BI ta WE a > aMaeM Men ans Aller 


Dori Rtenen. doct inr nicht angen r-n und von jenen 
c nicht erwartet werden Kann. ass Sie aur eine speziische 


ADONIS AE Tos 
Therapie LID Züri EA en. Gauz ties ers jnteressiert dies: Frace 
jiu bezug auf die Vlzerarienen pm tuterku; «en hehl&opf. Nachdem 


senon wt der Zeit von Leuls uud wesernin. ich nenne nur die 


^ 


tak we ar ree. Heinze u. a. die Frage nach der 


ea FA 


[m 


Namen Seher 
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it dn Se ester Zeit durch die Unterewdsincen ven Sehinzi Ziba!: 
Toro hachgewieen werden. dass es aues iracles Ulzeratienen nieht 
tuberkulsen Charakters im Renikepf sSetnwindsüehtüzer zibt. wenn 
auch. wie der zeyannte Autor zunibt. des“ auf Streptokokkeninvasion 
beruhenden Gachwure wesentlich ein Erzzuznis präletaler Stadien 
sind. ss ist doch mit ihren Vorbandensein zu rechnen. wobei auch 
wejterhin. daran zu denken rt. dass moclenerweise derartige Ge- 
schwüre so entstehen. das der tuberkulöse Geschwürsgrund total 
abze-tossen wird und nun «in nichttuberkulóses, das man meinet- 
wegen als aphtoses Geschwür bezeichnen maz. zurückbleibt. Ein 
Vorzanz. den Marfau für gewisse Formen der Magenulzera angibt. 
Jedenfalls muss die Klinik damit rechnen. dass nicht jedes Geschwür 
im Kehlkopf eine Phrhisikers tuberkulös sein muss und daher auch 
nicht in allen Fällen spezifisch beeinflusst werden kann. 

Es gehören aber auch zu dieser spezifischen Beeinflussung noch 
gewisse weitere Voraussetzungen.  Zweifellos wird durch das 
Kochsche Tuberkulin eine Immunität im eigentlichen Sinne des 
Wortes nicht erzielt. Schroeder weist nicht mit Unrecht darauf 
hin. dass Tuberkulinimmunität. d. h. die Toleranz gegen höhere 


') Ziba. Archiv für Laryngologie. Bd. 24. H. 3. 
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Tuberkulindosen, nicht gleichbedeutend ist mit Tuberkuloseimmunität. 
Die Heilwirkung des Tuberkulius beruht vielmehr zweifellos auf 
einer lokalen Reaktion, die sich innerhalb der spezifischen entzünd- 
lichen Neubildungen abspielt. Diese Reaktion betrifft solbstverstánd- 
lich weder die zentrale regressive Metamorphose (den tuberkulösen 
Käse) noch die periphere kleinzellige Infiltration; sie spielt sich 
‘vielmehr in den mittleren Schichten der Neubildung ab und es ist 
keine Frage, dass das Vorhandensein dieser Zone, welche die der 
Bildung der Riesenzellen sein dürfte, eine notwendige Voraussetzung 
ist für das Eintreten einer Tuberkulinwirkung. Tatsáchlieh ist diese 
Zone keineswegs bei allen Produkten der Tuberkulose des Kehl- 
kopfes vorhanden, vielmehr beobachtet2 man, z. B. bei tuberkulösen 
Tumoren, Käseherde eingeschlossen in Bindegewebe. Man kann nicht 
erwarten, dass hier sich eine Heilwirkung des Tuberkulins mani- 
festiere. 


Diagnostische Bedeutung des Tuberkulins. 


Zweifellos ist das Tuberkulin für die Diagnose der Tuberkulosen 
der oberen Luftwege von grosser Bedeutung. Es wurde bereits in 
einer der letzten Sitzungen dieses Vereins auf die Schwierigkeiten 
hingewiesen, die selbst für die pathologisch-anatomische Untersuchung 
gewisse Formen der Nasentuberkulose bieten. Ebenso machen manche 
Formen der Kelılkopftuberkulose grosse diagnostische Schwierigkeiten 
und es kann in zweifelhaften Fällen von grosser Bedeutung sein, 
wenn beispielsweise einerseits die Wassermannsche Reaktion 
negativ ist, andererseits das Vorhandensein einer Tuberkulinreaktion 
den Nachweis einer aktiven Tuberkulose führt. Wir kommen damit 
zu der Frage der lokalen Tuberkulinreaktion. Nach meiner persön- 
lichen Ansicht, von der ich wohl weiss, dass sie mit der allgemein 
verbreiteten im Widerspruch steht, ist die Beobachtung der lokalen 
Reaktion des Tuberkulins in den oberen Lüftwegen mit allergrösster 
Vorsicht aufzufassen. Das gilt insbesondere vom Kehlkopf, weniger 
vielleicht von den Tuberkulosen des Rachens. Wenn man eine Kehl- 
kopftuberkulose längere Zeit täglich beobachtet, so wird man sich 
sagen müssen, dass selbst ohne lokale Behandlung das Bild, welches 
man bekommt, von Tag zu Tag einem gewissen Wechsel unterliegt. 
Vermehrter Husten, intensiveres Sprechen und andere äussere 
Momente sind geeignet, Rötung und Schwellung im Kehlkopfinnern 
zunehmen zu lassen. Es ist daher ausserordentlich schwierig zu 
sagen, dass diese oder jene vermehrte Schwellung oder Rötung an 
den gedachten Teilen der Ausdruck einer spezifischen Reaktion sei; 
das um so mehr, da mit der vermeintlichen lokalen eine allgemeine 
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Reaktion einhergeht, die dann durch Erhöhung der Körpertemperatur, 
vermehrte Neigung zu Husten eine gewisse Hyperämie der Luftwege 
.ohne weiteres bedingt. Auch das deutlichere Hervortreten miliarer 
Herde in der Umgebung eines tuberkulösen Krankheitsherdes möchte 
ich keineswegs. als ein irgendwie sicheres Zeichen ansehen. Der 
Schwerpunkt der diagnostischen Bedeutung des Tuberkulins liegt 
mithin in der Allgemeinreaktion. Die verschiedenen Formen der 
Kutanreaktion werden von meinem Korreferenten besprochen werden. 
Ich möchte für das erwachsene Alter ausschliesslich die subkutane 
Tuberkulinprobe mit Alttuberkulin empfehlen. Die Kutanreaktionen 
sind, wie bekannt, zum Teil für den Erwachsenen zu empfindlich. 
Bei der Ophthalmoreaktion habe ich in einem Fall und zwar bei 
erstmaliger Probe, eine länger dauernde konjunktivale Reizung be- 
obachtet, die mich veranlasst hat, diese Reaktion zu verlassen. Aller- 
dings bedarf es zur Anstellung einer Tuberkulinreaktion nach Koch 
gewisser besonderer Massnahmen. Der Kranke muss während der 
ganzen Zeit der Untersuchung das Bett hüten und die Temperatur 
muss mindestens 24 Stunden vorher, womöglich etwas länger, bei 
absoluter Ruhe genau kontrolliert sein. Ich lasse die Kranken ledig- 
lich am zweiten Nachmittage nach der Injektion einige Stunden 
aufstehen. Die Dosierung der subkutanen Tuberkulinprobe ersehen 
Sie aus der Kurve A, welche ich Ihnen hier herumgebe; sie zeigt eine 
deutliche Spätreaktion. Innerhalb gewisser Grenzen lässt sich aus 
der Intensität der Reaktion auch ein Schluss auf die Ausbreitung der 
Tuberkulose resp. auf die Aktivität des Prozesses ziehen. Löwen- 
stein und Rappoport!) fanden, dass die Grösse der minimalen 
Reaktion mit dem Fortschreiten des Krankheitsprozesses sinkt. Weiter- 
hin haben vor allem Erlandsen und Ellermann?) ein Ver- 
fahren zur Herstellung eines Tuberkulintiters angegeben. Ich will 
darauf hier nicht weiter eingehen. 

Die Anwendung des Tuberkulins zu Heilzwecken findet, soweit 
der Allgemeinzustand des Patienten in Betracht kommt, keine andere 
Begrenzung als sonst auch. Chronisch hustende, fiebernde Fälle, 
‚solche, bei denen die Farbe der Schleimhaut eine vorgeschrittene 
Anämie bekundet, ferner solche mit Diazoreaktion sind für die Tuber- 
kulinbehandlung ungeeignet. 

Nicht ganz so leicht ist die Frage zu entscheiden, welche Formen 
resp. welche Stadien der Tuberkulose der oberen Luftwege für die 
Behandlung geeignet sind. Es wirft sich da zunächst die Frage 
auf, ob man geschlossene Infiltrate spezifisch behandeln soll. Ebenso 





|) Lówenstein und Rappoport, Brauers Beiträge. Bd. 5. 
2) Erlandsen und Ellermann, Brauers Beiträge. Bd. XIV. H. 1. 
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wie von einigen Seiten. (Felix Semon!)) die Ansicht geäussert 
wurde, dass man geschlossene Infiltrate des Kehlkopfes nicht operativ 
behandeln solle, um nicht an ihre Stelle ein Geschwür zu setzen,. 
so ist auch zu erwägen, ob diese Gefahr nicht auch bei einer spezifi- 
schen Therapie besteht. Der reaktive Vorgang, der durch das Tuber- 
kulin in dem Gewebe der spezifischen Neubildung ausgelöst wird, 
führt keinenfalls ohne weiteres zu einer Bindegewebsneubildung, 
sondern man wird annehmen müssen, dass regelmässig zunächst ein 
Zerfall, eine regressive Metamorphose des erkrankten Gewebes statt- 
findet. Schröder?) salı geschlossene Infiltrate des Kehlkopfes nach 
Tuberkulininjektionen in Ulzera übergehen. Tech persönlich glaube 
nach den beobachteten Fällen nicht sagen zu können, dass die Ulzo- 
rationsbildung im Kehlkopf wesentlich’ dureh das Tuberkulin be- 
schleunigt wird und ich möchte die Ansicht vertreten, dass man 
auch bei geschlossenen Infiltraten mit der spezifischen Therapie vor- 
gehen soll, denn erstens zerfallen diese in der Mehrzahl der Fälle 
doch einmal und zweitens ist man durch die Art der Inspektion, 
da die Affektionen der Nase, des Nasenrachenraumes und besonders 
auch des Kehlkopfes unserem Auge nur einseitig zugänglich sind, 
keineswegs in der Lage zu sagen, ob eine Infiltration tatsächlich. 
ganz und gar von gesunder Schleimhaut überzogen ist, da uns von 
ihr meistens nur eine Oberfläche sichtbar ist. Allerdings ist die 
- Aussicht, sehr ausgedehnte tuberkulöse Wucherungen durch Tuber- 
kulin zu .vollkommenem Verschwinden zu bringen, ausserordentlich 
gering. Es ist in dieser Hinsicht zu beachten, dass bei einigermassen 
ausgedehnter Lungenaffektion die Wirkung des Tuberkulins in den 
oberen Luftwegen überhaupt keine sehr intensive s»in kann, zumal 
bei den in neuerer Zeit ausschliesslich gebrauchten geringen Dosen 
des Mittels. Stellen wir uns vor, dass das tubarkulöse Gewebe eine 
spezifische Anziehungskraft auf das Tuberkulin ausübt, so wird auf 
die im Vergleich zu den Lungen fast immer in ihrer Ausdehnung 
sehr beschränkten tuberkulósen Manifestationen nur ein relativ so 
geringer Teil kommen, dass die Möglichkeit einer derartig durch- 
schlagenden Wirkung von vorneherein nicht gegeben ist. Es ist 
vielleicht nicht unrichtig anzunehmen, dass die relativ geringe 
Leistungsfähigkeit des Tuberkulins zum Teil darauf beruht, dass bei 
der Dosierung, welche überhaupt vom Körper ertragen wird, die 
Intensität der Wirkung an binzelnen Orten keine so intensive sein 

1) Felix Semon, Thoughts on the principels of local treatment of the 
upper-air passages. London 1902. 

*) Schréder, Verhandlungen der Tuberkuloso- Arzte zu München 1908. 
Zentralblatt für Tuberkuloseforschung. Bd. 1. 1908. 
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kann, dass in allen Fallen eine ausgesprochene Heilwirkung erzielt 
wird. Aus diesen Griinden muss bei sehr ausgedehnten Infiltraten 
und Neubildungen stets die operative Behandlung die spezifische 
Wirkung unterstützen oder vorbereiten. Das gilt ganz besonders von 
den mit starker Gewebsneubildung einhergehenden Tuberkulosen der 
Nase, insbesondere der knorpligen Nasenscheidewand, aber auch von 
denen des Kehlkopfinnern. Die eigentliche Domäne der Wirkung 
des Tuberkulins in den oberen Luftwegen ist das Geschwür, ja man 
kann sagen, dass hier für eine Heilwirkung die Verhältnisse sogar 
besonders günstig liegen, günstiger jedenfalls als in der Lunge. Denn 
bei einem Heilungsvorgang besteht die Möglichkeit, dass .die abge- 
stossenen nekrotischen Gewebsteile auf die freie Fläche der Luft- 
wege abgestossen werden. Man sieht daher auch bei flachen UI- 
zerationen die besten Erfolge der Tuberkulinbehandlung und ich 
möchte ganz besonders schon jetzt hervorheben, dass ich verschiedent- 
lich lang besteliende, torpide Geschwüre des Kehlkopfes hab? heilen 
sehen, die vorher jeder anderen Behandlung, insbesondere der durch 
Milchsäure, getrotzt hatten. Bekanntlich sind es besonders die so- 
genannten Längsgeschwüre der Stimmlippen, die häufig sehr lange 
persistieren ohne eine Tendenz zum Fortschreiten zu haben, ohne 
aber auch Neigung zur Heilung zu zeigen. Wie weit diese Besonder- 
heit der Stimmlippenulzera mit der anatomischen Anordnung des 
submukösen Bindegewebes an der Stimmlippe, auf dessen Besonder- 
heiten und wachstumsbestinmende Bedeutung ich!) vor kurzem hin- 
gewiesen habe, in Verbindung steht, will ich nicht weiter erörtern. 
Selbstverständlich ist damit aber die Tuberkulinwirkung nicht be- 
schränkt, sondern sie kann sich auch entfalten bei Ulzerationen, 
welche an anderer Stelle sitzen, s> in der Nase, an der Hinterwand 
des Kehlkopfes, an der Epiglottis usw. In bezug auf die Geschwürs- 
bildung in der Pars oralis des Rachens muss man zwei ganz ver- 
schiedene Formen unterscheiden. Diejenige, welche bei relativ gutem 
Allgemeinbefinden, also im allgemeinen im Frühstadium auftritt, 
hat in manchen Fällen eine ganz überraschende Heilungstendenz, die 
bei den verschiedensten Behandlungsmethoden zur Geltung kommt. 
Nur ausnahmsweise sieht man hier einen schnellen Zerfall, dem 
- dann eine tiefgreifende Ernáhrungsstórung baldigst folgt. Auch bei 
dieser Form ist die Tuberkulinanwendung indiziert. Hingegen ist 
sie ganz ausgeschlossen bei den Füllen von in miliarer Form auf- 
tretender rasch konfluierender, schnell zerfallender Rachentuber- 
kulose, die, wenn nicht immer, so doch sehr häufig, der Ausdruck 
vorgeschrittener Erkrankung ist. Noch einer besonderen Beschrän- 


1) Blumenfeld, Zeitschrift für Laryngologie. Bd. 3. H. 2. 
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kung bedarf das Tuberkulin bei der ulzerativen Kehlkopftuberkulose. 
Hat diese bereits zu einer irgendwie erheblichen sekundären Peri- 
chondritis geführt, ist starke Schwellung der Aryknorpel und des 
aryepiglottischen Bandes aufgetreten, so wird ebensowenig wie von 
anderer Therapie von dem Tuberkulin ein irgendwie durchschlagender 
Erfolg zu erwarten sein. | 

Nicht unwichtig für den Praktiker ist die Frage, unter welchen 
äusseren Bedingungen eine derartige Kur inszeniert werden kann. 
Ich möchte im Gegensatz zu Holdheim, Möller u. a. der An- 
sicht beitreten, die auch Schröder und Meissen vertreten, dass 
im allgemeinen eine Tuberkulinkur überhaupt nicht inszeniert werden 
kann, wenn das betreffende Individuum nicht ganz seiner Gesund. 
heit lebt. Eine klinische Behandlung mit gleichzeitigem Aufenthalt 
in frischer Luft und Regelung des ganzen diátetischen und hvgieni- 
schen Verhaltens des Kranken ist meines Erachtens eine notwendige 
Voraussetzung der Kur und ich móchte daher nur ausnahmsweise 
von diesem Grundsatz abgehen, möchte aber auch gleichzeitig be- 
merken, dass keineswegs bestimmte klimatische Faktoren gleichzeitig 
wirksam zu sein brauchen. Lebt jedoch ein Kranker ausschliesslich 
seiner Gesundheit, kann er sich hinreichende Pflege angedeilıon 
lassen, so ist eine Tuberkulinkur in den häuslichen Verhältnissen 
durchaus denkbar, wenn auch hier das Moment der dauernden ärzt- 
lichen Überwachung schwer entbehrt werden wird. Ich habe in der 
Zeit, als man noch weit höhere Dosen des Tuberkulins gab als das 
jetzt gebräuchlich ist, es erleben müssen, dass ein Patient von mir, 
ein Arzt, von dem ich annehmen zu dürfen glaubte, dass er mit 
der Schwere der Verantwortung wohl vertraut sei, sofort nach der 
Einspritzung einer gesteigerten Tuberkulindosis einen weiteren 
Spaziergang machte, von dem er nach Verlauf von etwa 2 Stunden 
mit allen Zeichen einer ausserordentlich schweren Reaktion zurück- 
kehrte. | 

Die Dosierung des Tuberkulins ist selbstverstàndlich bei der 
Tuberkulose der oberen Luftwege keine andere als sonst auch. Man 
ist allmählich zu immer kleineren Dosen gekommen und vermeidet 
jede Reaktion. Ich beginne gewöhnlich mit 0,0001 cem Alttuberkulin 
und steigere etwa in der Weise, wie es die Kurve B, welche 
ich Ihnen hier herumgebe, zeigt !). d h. unter möglichster Vermeidung 
‚aller allgemeinen Reaktionen. Allerdings ist man besonders dann, 
wenn die Zeit für eine derartige Kur beschränkt ist, gezwungen. 
manchmal schneller zu steigern. In diesem Fall soll man stets, so- 


| E Aus Bandelier und Roepke, Lehrbuch der spezifischen Diagnostik etc. 
Würzburg 1911. 5. Aufl. 
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bald sich eine irgendwie erheblichere Reaktion zeigt, mit der Dosis 
zurückgehen. Eine obere Grenze, bis zu der man unter allen Um- 
ständen gelangen muss, möchte ich nicht festsetzen. Vor allen Dingen 
ist es ganz gewiss keineswegs notwendig, in jedem Fall bis zu 1 ccm 
Alttuberkulin zu gelangen, vielmehr halte ich es für richtiger, bei 
0,4 bis 0,5 stehen zu bleiben, um nach einiger Zeit eine neue Kur 
zu beginnen, diese allerdings dann in den meisten Fällen mit etwas 
höheren Dosen als die erste zu machen, da diese meistenteils ohne 
jede Reaktion, jedenfalls ohne erhebliche Reaktion ertragen werden. 

Die Angaben, welche in der Literatur über die Wirkung des 
Tuberkulins bei Tuberkulose der oberen Luftwege sich finden, 
stammen weit mehr aus der Literatur der Tuberkulosearzte als aus 
der der Spezialisten. [eh will hier aus der grossen Zahl der vor- 
liegenden Ausserungen eine Reihe anführen: Bandelier und 
Roepke!) sind der Ansicht, dass «die Tuberkulinwirkung auf den 
Kehlkopf am besten zur Wirkung kommt, wenn eine schwerere Form 
mit einer leichteren Lungenaffektion vergesellschaftet ist und sie 
slauben, dass es bei ausschliesslicher Tuberkulinbehandlung gelingt, 
.1nitiale und mittelschwere Fille von Kellkopftuberkulose oft unter 
Verzicht auf alle der (sic!) vielen empfohlenen adstringierenden und 
desinfizierenden Mittel in Form von Insufflationen und Pinselungen 
zur Heilung oder weitgehenden Rückbildung zu bringen.“ Weniger 
begeistert ist Moeller); im übrigen ein Anhänger der spezifischen 
Therapie, sagt er: „Mit subkutanen Tuberkulininjektionen in kleinen 
Dosen (Alttuberkulin wie auch Tb.-Emulsion) habe er nur in seltenen 
Fällen befriedigende Resultate beobachtet. Es kommt bei dor spezi- 
fischen Behandlung sehr darauf an, stärkere Reaktionen möglichst 
zu vermeiden.“ 

K.v. Ruek und Silvio v. Ruck?) berichten von 102 Fällen 
von Larynxtuberkulose und 58 weiteren, in denen die laryngoskopische 
Untersuchung keinen hinreiehenden Anhalt für eine positive Dia- 
enose gab, die aber lokale Reaktionen in der ersten Periode der 
spezifischen Behandlung zeigten. Von den 102 Fallen waren 88 In- 
filtrationen, von denen wieder 50 ausgesprochenen, 38 geringeren 
Grades. Infiltration mit mehr oder weniger Erosion oder Ulzeration 
in 14 Fällen Die Resultate der Behandlung waren Infiltrationen 
eeringeren Grades 38 Fülle, 38 geheilt = 10000 ; ausgesprochene 

.3) Bandelier und Koepke, Lehrbuch der spezifischen Diagnostik und 
Therapie der Tuberkulose. Würzhurg. Kurt Kabitzsch 1911. 5. Aufl. S. 239 ff. 

* Moeller, Lehrbuch der Lungentuberkulose. Wiesbaden. J. F. Bergmann. 

1910. 


») K. v. Ruck und Silvio v. Ruck, A clinical study of three hundred 
ard thirty-seven cases of pulmonary tuberculosis. Ascheville 1909. 
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Infiltrationen 50 Fälle, geheilt 29 = 5800; gebessert 12 = 2400; 
keine Veränderung des Zustandes 6 Fälle = 14%, 2 Fille = 400 
wurden geschwürig. 1 Fall ohne weiteren Bericht. v. Ruck be- 
handelt mit einem wässrigen Extrakt der Tuberkelbazillen. Lorenzo 
B. Lockardt!) hat bei einer grossen Zahl von Benbachtungen 
keinerlei Besserung gesehen, die er nicht auch sonst beobachtet hätte 
bei Patienten, die unter günstige äussere Verhältnisse gebracht sind. 
Er zitiert als Anhänger der v. Ruckschen Therapie noch Pot- 
Lenger? Barwell’), dessen Veröffentlichung noch in die Zeit 
fällt. in der die Anwendung des Tuberkulins überhaupt weniger ge- 
bräuchlich war, will vorwiegend die diagnostische Seite des Mittels 
anerkennen. Moritz Sehmidt£ hat schon zu der Zeit, als die 
Anwendung des Tuberkulins allgemein verurteilt zu werden begann, 
nicht in die allgemeine Entrüstung eingestimmt und er ist auch 
weiterhin seinen Grundsätzen treu gebliebón; ebenso Bernhard 
Fraenkel. Die Beobachtungen Schröders wurden schon oben 
zitiert. Meissen darf wohl unter diejenigen gerechnet werden, 
welche im ganzen einer Heilwirkunz des Tuberkulins mit zrossem 
Skeptizismus gegenüberstehen, ebenso Besold und Gidionson. 
Bei der Behandlung der Nasentuberkulosen empfehlen Onodi- 
Rosenberg?) warm das Tuberkulin, während L. Katz”) die Be- 
handlung durch Tuberkulin nicht erwähnt. Wilhelm Neu- 
mann‘) sah nach Injektion von Tuberkulin gesteigerte Baschwerden, 
Besserung des Lungenbefundes, ohne solche des Kehlkopfes. Auch 
Heinrich Clarus$) hat vom Tuberkulin boi der Kehlkopftuber- 
-kulose Kkeinen Erfolg gesehen, der nieht auch ohne alle Behandlung 
zu beobachten gewesen wäre. Im Anschluss an die Reaktionen trat 
eine Verschlechterung des Larynx ein, während wiederum Comac 
Wilkinson?) so gute Resultate erhalten hat, dass er all? anderen 


') Lorenzo B. Lockard, Tuberculosis of the nose and throat. St. Louis. 
1909. S. 195 ff. : 

*) Pottenger, The treatment of tuberculous laryngitis etc. New York 
Medical report. July 21. 1906. 

3) Richard Lake, Barwell, Laryngeal Phthisis, secon edition by Harold 
Barwell, London 1905. 

+4 Moritz Schmidt, Verhandlungen des Kongresses für innere Medizin. 

Wiesbaden. 1891. 

3) Onodi-Rosenberg, Behandlung der Krankheiten der Nase. Berlin 1907. 

9 L. Katz, Die Krankheiten der Nasenscheidewand. Würzburg 1908. 

”, W. Neumann, Brauers Beiträge. Bd 17. S. 17 ff. 

") H. Clarus, Brauers BeitrKge. B4. 15. 

% Comac Wilkinson, Tuberculin in Car. tuberculosis. British medical 
Journal. Nr. 26. 1910. 
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Methoden, Freiluftkur ete. aufgegeben hat. Imhofer!) sprieht sicu 
am Ende seiner Geschichte der Larynxtuberkulose dahin aus. dass 
die Laryngologie den Versuch mache, die Tuberkulinbehandlung vor- 
laufig vielleicht als unterstützendes Moment der endolaryngealen 
Therapie wieder aufzunehmen. v. Zander?) sah in einem Fall 
eine gute Wirkung, Springthorpe?) in mehreren. 

Nennen wir zum Schluss noch die Ausserungen, welche auf 
den medizinischen Spezialisten-Kongressen in bezug auf die Tuber- 
kulinbehandlung getan wurden, so war es auf dem internationalen 
Kongress in. Wien!) bei der Debatte über Larynxtuberkulose nur 
Thost, der die Tuberkulinbehandlung würdigte. Auch auf dem 
dritten spanischen Laryngologen-Kongress stand die Tuberkulose des 
Kehlkopfes?) zur Diskussion. Der einzige, welcher die spezifische 
Behandlung erwähnte, war Jiménez Encina. Er sieht die 
spezifische Therapie als das Ideal an, verhält sich aber im übrigen 
gegen die Möglichkeit der Heilung der Larynxtuberkulose auch auf 
chirurgischem Wege recht. ablehnend. Edm. Meyer®) glaubt auf 
Grund seiner. Erfahrungen, dass das sensibilierte Tuberkulin Fritz 
Meyers in der Hand von Ärzten, die mit der Anwendung vertraui 
sind, mit Nutzen verwandt werden kann. 

Auf die Aufzählung weiterer Angaben will ich verzichten, möchte 
aber noch in kurzem meinen persönlichen Standpunkt zu der spezifi- 
schen Therapie der Larynxtuberkulose darlegen. Ich muss dabei 
auf die erste Zeit der Tuberkulinbehandlung zurückgreifen. Es wird 
vielleicht den Alteren von uns noch erinnerlich sein, dass in die erste 
Ara der Anwendung des Kochschen Tuberkulins die Mitteilung 
der pathologischen Anatomen, insbesondere Virchows fiel. die 
von ganz akuten Zerfallsvorgängen, insbesondere in den Lungen. 
nach Anwendung des Tuberkulins berichteten. Mehr noch als durch 
diese Berichte der pathologischen Anatomen wurde die Allgemein- 
heit der Ärzte von der weiteren Verwendung des Tuberkulins abge- 
schreckt durch den Verlauf der Referate und der Debatte, welche 


!) Imhofer, 50 Jahre laryngologische Arbeit auf dem Gebiet der Kehl- 
kopftuberkulose. Halle. Marhold 1909. 

7) v. Zander, Lungenspitzenkatarrh und Ulzera lJaryngis. Berliner klin. 
Wochenschr. Nr. 8. 1899. 

*) J. W. Springthorpe, The use of tuberculin. Austral. Med. Gazette 
20. Oktober 1896. 

* Verhandlungen des 1. internationalen Laryngo-Rhinologen- Kongresses. 
Wien 1909. 

5) III. Congreso Espanol de Oto-Rino-Laryngologica. Madrid 1910. 

^" Edmund Meyer, Verhandlungen des 27. Kongresses für innere Med. 
Wiesbaden 1910. S. 92. 
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im Jahre 1501 auf dem Kongress für innere Medizin, also etwa 
5 Monate nach Bekanntgabe des Kochschen Mittels, stattfand. Man 
kann wohl sagen, dass die erste Tuberkulinära im grossen und ganzen 
mit den Referaten der Herren Penzoldt und Dettweiler zu 
Ende war. Während Penzoldt sieh immerhin reserviert über das 


Tuberkulin aussprach, — er hat sich auf dem Kongress für innere 
Medizin 1910 mehr als Anhänger desselben bekannt, — war es be- 


sonders der Bericht Dettweilers, der von weiteren Versuchen 
abschreckte. Es waren hier die Injektionen gemacht worden bei 
einem Material, das in den besten äusseren Verhältnissen lebte, um 
so mehr wurde eine günstige Einwirkung erwartet. Sie wurde aber 
nach der Ansicht des Referenten keineswegs erzielt. Ich bin auf 
Grund eben dieses selben Materials, das ich mitbearbeitet habe. zu 
einer anderen Anschauung über die Wirkung des Tuberkulins ge- 
langt, und besonders hat mir die weitere Beobachtung vieler damals 
behandelter Fälle die Überzeugung gegeben, dass, wenn auch zweifel- 
los die übertriebene Dosierung, deren man sich bediente, vielen ge- 
schadet hat, doch ein beträchtlicher Rest geblieben ist. der bestimmt 
von der spezifischen Behandlung Nutzen gehabt hat. Ich habe da- 
her, als ich meine eigene Praxis aufnahm, wiederum die Behand- 
lung mit Tuberkulin begonnen, allerdings schon damals mit wesent- 
lich geringeren Dosen. Wenn ich das Resultat dieser meiner Beub- 
achtungen zusammenfasse, so kann ich Ihnen keine grosse Statistik 
von Heilerfolgen geben. Ich glaube, dass es eine derartige über- 
haupt nicht gibt. Wenn manche Autoren von 50 —60°%o Heilerfolgen 
sprechen, die mit diesem oder jenem Verfahren erzielt sind, so muss 
man annehmen, dass sie sich über das, was sie als Larynxtuber- 
kulose angesehen haben, in einem fundamentalen Irrtum befanden. 
Ich kann um so weniger von einer reinen B^obachtung der Wirkung 
des Tuberkulins bei Larynxtuberkulose berichten, da ich alle die 
Fälle, welche ich mit Tuberkulin behandelt habe, gleichzeitig auch 
lokal behandelte und meistens erst in hartnäckigen Fällen zum Tuber- 
kulin gegriffen habe. Ausschlaggebend für meine Anschauung über 
die Wirkung des Tuberkulins bei Larynxtuberkulose ist, dass ich 
im ganzen 4 Fälle beobachtet habe, bei denen Ulzerationen nach 
mehrmonatlicher lokaler Behandlung mit den verschiedensten Mitteln. 
wie Kurettage, Milchsäure, Kauterisation ete. nieht heilen wollten. 
zum Schluss doch unter der Behandlung mit Tuberkulin geheilt 
worden sind. Andere sind geheilt worden, während gleichzeitig Tuber- 
kulin und lokale Behandlung angewendet wurden. Von den 6 ge- 
heilten Fällen, die ich im Jahre 1903 publiziert habe, und welche 
damals 8—12 Jahre geheilt geblieben waren, sind 2 mit Tuberkulin 
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behandelt. Ich habe aus meinen Aufzeichnungen im ganzen 60 Fälle 
entnommen, die hinreichend lange beobachtet worden waren, um 
einen Schluss in bezug auf ihre Heilung ziehen zu können. Von 
diesen: möchte ich seit mehr als 3 Jahren geheilt 9 bezeichnen. 
Von letzteren wurden 3 mit Tuberkulin behandelt; es sind das, wie 
ohne weiteres ersichtlich, sehr geringe Prozentsätze und es zeigt 
sich auch hier wieder das, was mir bei Gelegenheit des internationalen 
Kongresses zu Wien Hering, wohl der begeistertste Anhänger der 
lokalen Behandlung der Kehlkopftuberkulose, auch zugab, nämlich 
dass selbst unter günstigen Umständen statt 50—609o höchstens 
5—60% wirkliche Dauerheilungen bei der Larynxtuberkulose zu er- 
warten sind. 

Wenn ich zum Sehluss dem Tuberkulin einen Platz anweisen soll 
in der Behandlung der Kehlkopfschwindsucht, so méchte ich mit 
aller Schärfe betonen, dass das Tuberkulin allein sehr wenig zu 
leisten imstande ist. Es kann im günstigsten Fall immer nur als 
eine Ergänzung zu der lokalen Behandlung hinzutreten und diese 
unterstützen. Es ist aber gar kein Zweifel. dass die Kehlkopftuber- 
kulose, soweit sie überhaupt heilbar ist, als eine ehirurgiseche Tuber- 
kulose im Sinne Volkmanns zu betrachten ist, d. h. als eine 
lokale Tuberkulose, die, solange sie auf den allgemeinen Zustand 
nicht oder noch nicht in deutlich erkenntlicher Weise -zurückgewirkt 
hat, noch der lokalen Entfernung fähig ist. Ich kann auf die 
chirurgische Behandlung der Larynxphthise hier nicht weiter ein- 
gehen und kann auch um so mehr darauf verzichten auf sie zurück- 
zukommen, da erst vor einigen Jahren von Herm Kronenberg 
in dieser Gesellschaft ein sehr eingehendes und klares Referat über 
diesen (regenstand erstattet ist. 
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behandelt. Ich habe aus meinen Aufzeichnungen im ganzen 60 Fälle 
entnommen, die hinreichend lange beobachtet worden waren, um 
einen Schluss in bezug auf ihre Heilunz ziehen zu können. Von 
diesen möchte ich seit mehr als 3 Jahren geheilt 9 bezeichnen. 
Von letzteren wurden 3 mit Tuberkulin behandelt: es sind das, wie 
ohne weiteres ersichtlich. sehr geringe Prozentsätze und es zeigt 
sich auch hier wieder das. was mir bei Gelegenheit des internationalen 
Kongresses zu Wien Hering, wohl der begeistertste Anhänger der 
lokalen Behandlung der Kehlkopftuberkulose. auch zugab. nämlich 
dass selbst unter günstizen Umständen statt 30—60"o höchstens 
5—60 wirkliche Dauerheilungen bei der Larynıtuberkulose zu er- 
warten sind. 

Wenn ich zum Schluss dem Tuberkulin einen Platz anweisen soll 
in der Behandlung der Kehlkopfschwindsucht. s» möchte ich mit 
aller Schärfe betonen, dass das Tubrkulin allein sehr wenig zu 
leisten imstande ist. Es kann im günstigsten Fall immer nur als 
cine Ergánzunz zu der lokalen Behandlunz hinzutreten und diese 
unterstützen. Es ist aber gar kein Zweifel, dass die kehlkopftuber- 
kulose, soweit sie überhaupt heilbar ist. als eine chirurzische Tuber- 
kulose im Sinne Volkmanns zu betrachten. ist, d. h. als eine 
lokale Tuberkulose. die. solange sie auf den allzemeinen Zustand 
nicht oder noch nicht in deutlich erkenntlicher Weise zurückgewirkt 
hat, noeh der lokalen Entfernung fähig ist. Ich kann auf die 
chirurgische Behandlung der Larynxphthise hier nicht weiter ein- 
zehen und kann auch um so mehr darauf verzichten auf sie zurück- 
zukommen. da erst vor einigen Jahren von Herm Kronenberg 
in dieser Gesellschaft ein sehr eingehendes und klares Referat über 
diesen Gegenstand. erstattet ist. 
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Zur Anwendung des Tuberkulins bei der Lungen- 
tuberkulose unter Berücksiehtigung des Kindes- 
alters. 


Von 


Dr. Georg Simon, 
Chefarzt der Kinderheilstätte Aprath. 


M. H. Das Tuberkulin soll in zweierlei Hinsicht auf den tuber- 
kulösen Organismus wirken: 1. im Sinne einer Giftfestigung und 
Immunisierung, 2. lokal. Die lokale Wirkung äussert sich als eine 
Steigerung der normalerweise bereits in der Regel vorhandenen 
Entzündung, als eine reaktive Hyperämie, die unter Umständen so 
stark werden kann, dass Virchow von ihr sagte, er habe ihres- 
gleichen nicht gesehen. Über ihren genaueren Sitz hat mein Herr 
Korreferent Ihnen bereits gesprochen. Durch die seröse Durch- 
tränkung der Umgebung des Krankheitsherdes könnten theoretisch 
genommen bakterizide Kräfte, falls sie im Serum vorhanden, in Kon- 
takt mit den Tuberkelbazillen gebracht werden. Die Einschwemmung 
von Leuko- und Lymphozyten würde in demselben Sinne wirken, 
da nach Bartelund Neumann durch die Lymphozytenumwallung 
eine Herabminderung der Virulenz der Bazillen geschieht. Gleich- 
zeitig werden phagozytäre Kräfte in Tätigkeit gesetzt. Die Resorption 
kranker Teile wird ermöglicht oder es kommt unter der reaktiven . 
Entzündung ihrer Umgebung zur Bindegewebswucherung, Demar- 
kierung und Abkapselung. Wenn aber der Intensitätsgrad der Ent- 
zündung ein allzuhoher wird, richtet sich die an und für sich 
äusserst wirksame Waffe des Körpers gegen ihn selbst. Denn wenn 
die gesunde Umgebung in den entzündlichen Prozess hineinbezogen 


1) Referat, erstattet auf der Tagung Westdeutscher Hals-, Nasen- und 
Ohrenärzte zu Cöln am 23. April 1911. 
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wird. dann wäre es «sehr leicht denkbar. dass die. Tuberkelbazillen 
init dem entztindichen Lymphstrom weiter verschleppt werden. oder 
es können durch die plötzliche und tihermiassige Exsudation Gewebs- 
bestandteile zur gewaltsamen Einschmelzunz und Abstossung ge- 
bracht werden, die bei wenirer heftiren Entzündunzserscheinungen 
ohne das Risiko der Intoxikation oder Sekundärinfekuon der Resorp- 
tion und bindegewebizen Umwandlung anheimgefallen waren. Aus 
dieser Überlegung ergibt sieh praktisch. dass man lediglich eine 
Nteigerung der natürlichen Heilungstendenz der Gewebe anstreben 
und sich auf Herdreaktionen leichtesten Grades besehränken soll, 
auf stärkere aber unter allen Umständen verzichten muss. da diese 
stets zu schädlichen Prozessen führen können, wenn auch nicht immer 
führen müssen. Und daraus wieder folgte die Verwendung kleinerer 
Dosen, die das Charakteristikum der 2. Tuberkulinära bedeuten. 
Sehwieriger ist die Beantwortung der 2. Frage, der der immuni- 
sierenden Wirkung des Tuberkulins. Experiment und Erfahrung 
haben gelehrt, dass eine Immunisierunz gegen lebende Tuberkel- 
bazillen durch ihre toten Leiber und ihre Gifte nicht gelingt. Es 
müssen demnach erhebliche Unterschiede zwischen den von den 
Bazillen des Organismus abzesonderten und den von künstlich ge- 
züchteten gewonnenen Giften vorhanden sein. Die letzteren enthalten 
das wirksame Gift zum mindesten in abreschwächter, vielleicht in 
veränderter Form. Diese Erkenntnis hat zu der Frage geführt, ob 
das Tuberkulin überhaupt das spezifische Gift des Tuberkelbazillus 
ist, dem wir rein chemisch bisher nicht haben beikommen können. 
Indessen wird die Spezifität des Tuberkulins neuerdings wohl all- 
gemein anerkannt. Da aber die Erfolze der Tuberkulinbehandlung 
nur relativ waren, glaubte man das .,richtige'” Tuberkulosegift noch 
immer nicht rein genug in Händen zu haben. So erklärt sich das 
Suchen nach immer neuen Präparaten, das noch lange nicht zum 
Abschluss gekommen zu sein scheint. Sämtliche Tuberkuline stimmen 
nun darin überein, dass sie dieselbe Art von lokaler und allgemeiner 
Reaktion ergeben, und zwar in mässizer D.sie-unz nur für den tuber- 
kulösen, nicht für den gesunden Organismus. Die Bazillenemulsion 
unterscheidet sich dabei nicht im geringsten vom Alttuberkulin, das 
bekanntlich durch Filtrieren bazillenfrei gemacht wird. Weiter lassen 
sich mit sämtlichen Tuberkulinen durch Kutanimpfung nach Pir- 
quet typische Riesenzellen und Tuberkel erzeugen. Da abgetötete 
und zertrúmmerte Tuberkelbazillen dasselbe vermögen, vermutete man, 
dass in den benutzten Tuberkulinen Bazillensplitter wirksam seien. 
Allein von Zieler wurde nachgewiesen, dass nicht nur Filtrate, 
sondern auch Dialysate diese Gebilde zu erzeugen imstande sind. 
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Es müssen also hier wohl, wie Jadassohn angenommen, ultra- 
mikroskopische Partikelchen im Spiele sein, die allen Tuberkulinen 
eigen wären. Daraus geht hervor, dass es nicht zulässig ist, von 
einer toxischen und einer bazillären Immunität zu sprechen, von 
denen die eine durch Alttuberkulin und verwandte Präparate erzeugt 
würde und die andere durch Bazillenemulsionen. Vielmehr war nach 
diesen Überlegungen anzunehmen, dass das im Tuberkulin wirksame 
Gift ein Endotoxin, d. h. ein in der Leibessubstanz der Bazillen ent- 
haltenes Gift sei. Diese Ansicht wurde zuerst von Wolff-Eisner 
ausgesprochen; Sahli und Meissen haben sich ihr angeschlossen. 

Von den bekannten bei Immunisierungsprozessen vorkommenden 
Körpern haben die Agglutinine und Präzipitine bei der 
Tuberkulose an Wertschätzung stark verloren, da man weiss, dass 
stark agglutinierende und präzipitierende Sera keinerlei Schutzwirkung 
im Organismus ausüben und ausserdem diese Substanzen im natür- 
lichen Verlaufe der Krankheit allzu wechselnd auftreten, als dass 
sie einen Anhalt für den Heilungsprozess abgeben könnten. 

Die Opsoninlehre Wrigths ist bei uns einem erheblichen 
Skeptizismus begegnet; wenigstens wird behauptet (Ungermann), 
dass die Opsonine zur Immunität keine Beziehungen hätten. Nach 
Rolly, Turban und Baer ist die Bestimmung des opsonischen 
Index wertlos, da er allzu unregelmässigen Schwankungen unter- 
worfen sei. | 

Grössere Beachtung haben die von Pickert und Löwen- 
stein nachgewiesenen antitoxischen Antikörper und die komplement- 
bindenden Substanzen des Serums gefunden. 

Nach Pickert und Löwenstein verliert das Tuberkulin, 
wenn es mit dem Serum tuberkulin-unempfindlich gemachter Patienten 
versetzt wird, die Fähigkeit, eine Pirquetsche Kutanreaktion her- 
vorzurufen. Das prinzipiell Wichtige, was Pickert und Lówen- | 
stein weiter fanden, war, dass auch das Serum solcher Patienten, 
die, ohne mit Tuberkulin behandelt zu sein, eine gutartige Verlaufs- 
form der Tuberkulose zeigten, spontan diese gleichen Antikutine, 
wie sie Löwenstein später genannt hat, aufwies. Indessen zeigen 
spontan geheilte Fälle, wie die Nachuntersuchungen Hamburgers 
und Montis ergaben, durchaus nicht regelmässig diese Art von 
Antikörperbildung. 

Die komplementbindenden Antikörper wurden von Bordet ent- 
deckt, von Wassermann und Bruck, Citron, Engel und 
Bauer u. a. weiter untersucht. 

Ein hämolytisches System setzt sich bekanntlich zusammen aus 
einer Blutkörperchenaufschwemmung, dem zugehörigen hämolytischen 
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Serum und dem Komplement, das nicht spezifisch und also auch 
in nicht hámolytischen Seren vorhanden ist. Die im hámolytischen 
Serum wirksamen Lysine haben nach Ehrlich Ambozeptorenty pus. 
d. h. sie treten in Wirksamkeit, indem sie das verdauende Komple- 
ment sozusagen mit den Blutzellen verklammern. Setzt man nun 
zu einem solchen hämolytischen System ein Antigen, d. h. ein 
Tuberkelbazillenderivat und ein antikörperhaltiges Serum hinzu, so 
wird das Komplement von dem in diesem Serum vorhandenen Anti- 
tuberkulin gebunden, da zur Vereinigung von Antigen und Anti- 
körper Komplement erforderlich ist. Dadurch wird aber das Kon- 
plement vom hämolytischen System abgelenkt, dessen Hämolyse so- 
mit unterbleibt. Ebenso wie Blutkörperchenaufschwemmungen werden 
Bakterienaufschwemmungen und auch Bakterienextrakte verdaut. 

Auf diesen Feststellungen bauten Wassermann und Bruck 
ihre Theorie der Tuberkulinwirkung auf, nachdem die früheren 'Tuber- 
kulintheorien, voran die alte Kochsche Summationstheorie, es nur 
zu vorübergehender Beachtung gebracht hatten. 

Wassermann und Bruck fanden zusammen mit Tuber- 
kulin komplementbindende Stoffe, also Antituberkulin, nicht nur im 
Serum tuberkulinbehandelter Personen, sondern auch in den Krank- 
heitsherden. Daraus zogen sie den folgenden Schluss: Das injizierte 
Tuberkulin wird mit dem Kreislauf zu den tuberkulösen Herden 
getragen und trifft dort auf Antituberkulin. Inden es sich mit dem: 
selben verbindet, wird Komplement gebunden und durch dieses, das 
nach Ehrlich den verdauenden Fermenten gleichzusetzen ist, eine 
Lvse oder eine Einschmelzung der Körperzellen bewirkt. Die Lokal. 
reaktion zieht sekundär die Allgemeinreaktion nach sich. Treten im 
Laufe einer längeren Tuberkulinlehandlung die Antikörper in den 
Kreislauf über, so wird das injizierte Tuberkulin im Blute bereits 
mit Beschlag belegt und kommt nicht an die tuberkulösen Herde 
heran. 

Auch diese Theorie hat mehrere Einwände erfahren: Es ist 
nicht ersichtlich, weshalb in einem tuberkulösen Herde Tuberkulin 
und Antituberkulin nebeneinander vorkommen können, ohne sich mit 
Hilfe des stets vorhandenen Komplements zu binden; weiter, wes- 
halb im Blute die beiden Körper sich neutralisieren, im Gewebe aber 
unter Komplementbildung vereinigen sollen. 

Eine neuere, die Lysintheorie, stammt von Wolff-Eisner. 
Wolff-Eisner geht auf das Phänomen der Allergie oder Ana- 
phylaxie zurück, das er in folgender Weise erklärt: Bei parenteraler 
Einverleibung von Eiweiss entstehen als Reaktionsprodukte des Or- 
ganısmus Albuminolysine, die bei Reinjektion das Eiweiss in giftige 
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Spaltprodukte zerlegen. Das Tuberkulin ist an und für sich ein 
ungiftiger Stoff, der erst dann erhebliche Giftwirkungen entfaltet, 
wenn er im Körper auf ein spezifisches Lysin stösst, durch welches 
das ungiftige Tuberkulinmolekül in eine Reihe kleinerer, hochgiftiger 
Moleküle gespalten wird. Das Lysin entsteht bei Tuberkulösen als 
Reaktionsprodukt des aus den tuberkulösen Herden resorbierten Tuber- 
kulins. Die Herdreaktion wäre dann so zu erklären, dass das lysierte 
Tuberkulin nicht nur Fieber erzeugt, sondern auch reizend auf tuber- 
kulöse Herde einwirkt. Diese Theorie hat die Anerkennung namhafter 
Kliniker — Sahlis und Meissens — gefunden, aber auch vielen 
Widerspruch hervorgerufen. Wieweit die neueren Untersuchungen 
über die Frage der Anaphylaxie sie zu beeinflussen vermögen werden, 
ist noch nicht zu ersehen, da die Ansichten hier noch allzusehr 
differieren. 

Waren schon nach der Wolff-Eisnerschen Theorie Bezie- 
hungen zwischen Tuberkulin- und Tuberkuloseimmunität fraglich ge- 
worden, so werden sie von neueren Autoren rundweg abgelehnt. 
Römer und Joseph haben gefunden, dass zum zweiten Male 
infizierte Meerschweinchen überempfindlich werden, mit Nekrose und 
Abstossung der kutanen Impfstelle antworten, mithin einen gewissen 
(rad von Tuberkuloseimmunität besitzen. Solche Tiere bleiben aber 
durchaus tuberkulinempfindlich. Escherich hat betont, dass ge- 
heilte Tuberkulosen im Kindesalter ebenfalls tuberkulinempfindlich 
bleiben. Auch ist es nicht erklärlich, dass die spontan abheilenden 
Tuberkulosen des Anfangsstadiums meist keine ‚Antikörper bilden, 
die schweren aber mit spontaner Antikörperbildung ungünstig ver- 
laufen. Von Sahli wird als wesentlicher Effekt des Tuberkulins 
die Erzeugung einer Giftfestigkeit des Organismus, eine Art von 
„Mithridatismus“ angenommen. Die Abgrenzung der Giftfestigkeit 
von der Immunität dürfte schwierig sein. M. E. wird durch 
diesen Begriff auch keine Klärung der Tuberkulintheorie gebracht. 
Man kann aber die ganze Immunisierungshypothese entbehren und 
doch ein Anhänger der Tuberkulinbehandlung bleiben, wenn man 
sich daran erinnert, dass der Tuberkelbazillus in allererster Linie ein 
Gewebs- und nieht Blutparasit ist, und dass die Heilung der Tuber- 
kulose von der Gewebsheilung abhängig ist. Diese aber können wir, 
wie anfangs auseinandergesetzt, durch die lokale Einwirkung wirksam 
unterstützen. Freilich ist nicht zu verkennen, dass so der Anwen- 
dung und dem Umfange der Heilwirkung des Mittels ganz andere 
Grenzen gezogen werden als nach den früheren Begriffen. 

Die Tatsache, dass auch geheilte Tuberkulosen tuberkulin- 
empfindlich bleiben, ist von entscheidendem Gewicht bei der Ein- 
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schätzung der diagnostischen Methoden. Weder der positive Ausfall 
der subkutanen noch der kutanen kann über die Aktivität und Be- 
handlungsbedürftigkeit des Falles orientieren. Von der subkutanen 
Methode mache ich keinen Gebrauch mehr, teils da mir der Sa h li sche 
Standpunkt der prinzipiellen Vermeidung klinisch wahrnehmbarer 
Reaktionen sehr beherzigenswert scheint, teils weil sie bei dem mir 
zur Verfügung stehenden Kindermaterial entbehrlich ist. Geradezu 
unentbehrlich aber ist in der Kinderpraxis die Pirquetsche Kutan- 
reaktion. Zwar ist sie im späteren Kindesalter nicht mehr derart 
souverän wie bis etwa zum 3. Jahre, wo ihr positiver Ausfall in 
der Regel einen aktiven Prozess und deshalb bei der Seltenheit 
von Heilungsvorgängen eine schlechte Prognose bedeutet. Allerdings 
gibt es auch hier gewisse Einschränkungen; Feer berichtet von 
einigen Fällen, wo die Probe bereits im 1. Lebensjahre positiv aus- 
fiel, eine Generalisierung der Tuberkulose jedoch nicht eintrat und 
die Kinder scheinbar gesund blieben. In den späteren Jahren ist 
ihr negativer Ausfall von grósster Wichtigkeit, besonders bei 
wiederholter Impfung. Ausnahmen gelten auch hier wieder. Es ist 
bekannt, dass vorgeschrittene, kachektische Fälle, tuberkulöse Meningi- 
tiden und Miliartuberkulosen eine negative Reaktion zeigen. Bis- 
weilen indessen fällt auch die Probe negativ aus, wo diese Zustände 
nicht vorliegen. Feer berichtet von einem Knaben mit tuberkulöser 
Peritonitis, der wiederholt negativen Pirquet zeigte, bei dessen Opera- 
tion aber typische, auch histologisch nachgewiesene Bauchfelltuber- 
kulose gefunden wurde. Ich selbst fand bei einem 5 jährigen, kräftigen 
Mädchen mit minimalem Lungenbefunde, aber mit Bazillen im Aus- 
wurf, eine negative Reaktion, die einen Voruntersucher in der Dia- 
gnose irre gemacht hatte. Das sind jedoch Seltenheiten. Der negative 
Ausfall des Pirquet ist ein wesentliches Hilfsmittel zur Klärung und 
Sonderung jener im Kindesalter ungemein häufigen chronischen 
Bronchitiden, die mit Vorliebe nach Masern und Keuchhusten be- 
stehen bleiben und gerade so häufiz auf eine Bronchialdrüsen- und 
Hilustuberkulose zurückgeführt werden können wie nieht. Für die 
Stellung der Prognose und die Wahl der einzuschlagenden Therapie 
ist das natürlich von grösster Wichtigkeit. Sehr wertvolle Aufschlüsse 
gibt die Probe weiter zur Aufklärung der Infektionsgelegenheit, 
namentlich in ihren Wechselbeziehungen zur hereditären Disposition. 
Systematische Untersuchungen im Säuglingsalter werden über diese 
Fragen noch interessante Aufschlüsse ergeben 1). Verwendet wird zur- 
zeit meist das unverdünnte Alttuberkulin; bekanntlich hatte v. Pir- 


1) Anmerkung bei der Korrektur: Siehe den inzwischen erschienenen Aufsatz 
von Pollek: Uber Siuglingstuberkulose, Brauers Beiträge, Bd. XIX, H. 2. 
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quet anfangs 25%oiges empfohlen. Ein positiver Ausfall der Reaktion 
liegt vor, wenn an der Impfstelle eine Rötung und Infiltration ein- 
tritt. Besonders lebhaft fällt sie bei skrofulösen Individuen aus, die 
aber ganz allgemein eine Überempfindlichkeit sämtlicher Gewebe und 
dementsprechend lebhafte Entzündungserscheinungen zeigen. Bei 
solchen Individuen kann es unter Umständen zu einem lychenoiden 
Exanthem der Umgebung der Impfstellen oder zur Verschorfung 
der Impfpapeln kommen. Bei Erwachsenen hat man die Probe zur 
Erkennung der Art der Infektion benutzt, indem man sie mit humanem 
und bovinem Tuberkulin gleichzeitig anstellte. In der Regel (ca. 900/0) 
fällt die Impfung mit dem humanen sehr viel stärker aus als die 
andere; in einigen Fällen sind beide gleich stark und in ziemlich 
seltenen ist die bovine die stärkere. Es ist einleuchtend, dass in 
solchen die Behandlung mit Perlsuchttuberkulin Vorteile bieten mag. 
Schliesslich hat man die Pirquetsche Probe auch für Erwachsene, 
insbesondere zu prognostischen Schlüssen brauchbar zu machen ver- 
sucht, indem man sie gleichzeitig mit verschieden starken Tuber- 
kulinkonzentrationen anstellte. Eine gewisse Parallele zwischen Ak- 
tivität und Tuberkulinempfindlichkeit ist ja vorhanden, wenigstens 
gehören nach Cornet zu den inaktiv latenten Prozessen grossen- 
teils die durch schwach virulente Bazillen mit geringer Giftsekretion 
bedingten, die eine entsprechend geringe Giftempfindlichkeit zeigen. 
Man benutzt — wie gesagt, gleichzeitig und nebeneinander, um eine 
Sensibilisierung des Organismus zu vermeiden — 50-, 25-, 10-, 1- und 
0,5%oige Lösungen. Ellermann und Erlandsen, von denen 
diese Methode stammt, geben an, dass man durch sie klinisch Tuber- 
kulöse auf Grund eines niederen Tuberkulintiters zu den Vorge- 
schrittenen, klinisch Suspekte zu den Nichttuberkulösen und schliess- 
lich klinisch Nichttuberkulöse zu aktiv Tuberkulösen scheiden könne. 
Mit der nötigen Kritik wird man diesen Sätzen wohl zustimmen 
können. | 

Die Wolff-Eisnersche Konjunktivalreaktion habe ich seiner- 
zeit bei ihrem Aufkommen an einer grösseren Zahl von Krankenhaus- 
patienten auszuprobieren gesucht. Da mehrere Male heftige Reiz- 
erscheinungen auftraten, die jede Lektüre unmöglich machten, griff 
unter meinen damaligen Patienten eine entschiedene Abneigung gegen 
diese Probe Platz. Ich habe sie deshalb später vermieden, zumal da 
in der Literatur über ernste Schädigungen der Augen berichtet worden 
ist. Im kindlichen Alter namentlich besteht die Gefahr des Ent- 
stehens einer phlyktänulären Konjunktivitis und Keratitis. Ausser- 
dem ist die Reaktion durchaus entbehrlich. 
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Dasselbe gilt auch von der Moroschen Salben- und von der 
Rhinoreaktion, die dureh Betupfen des Septum nasi oder des Vorder- 
endes der unteren Muschel mit 1% oiger Tuberkulinlösung e’zeust wird. 

Ich komme nun zur Besprechung der Therapie. Von den vielen 
Präparaten, die in dem letzten Dezennium auf den Markt gekommen 
sind, sind die Kochschen auch heute noch die verbreitetsten, und 
unter diesen wieder wird das Alttuberkulin in erster Linie angewandt. 
Meine persönlichen Erfahrungen erstrecken sich zum allergrössten 
Teile auf dieses Mittel. Weit verbreitet ist ferner das Präparat Neu- 
tuberkulin-Bazillenemulsion. Es ist noch differenter als das Alt- 
tuberkulin und sollte nach der früheren Ansicht eine bazilläre Im- 
munität herbeiführen. Ich habe von seiner Anwendung dem Alt- 
tuberkulin gegenüber Vorteile nicht geschen. Bandelier empfiehlt 
mit dem Alttuberkulin zu beginnen und mit der Bazillenemulsion 
fortzufahren. In den letzten Jahren haben sich Bestrebungen bemerk- 
bar gemacht, die Giftigkeit der Tuberkuline herabzusetzen, ohne 
ihre spezifische Wirksamkeit zu schwächen. Ein Produkt dieses 
Strebens ist das Beraneksche Tuberkulin, das sich im wesent- 
lichen aus filtrierter und im Vakuum eingeengter Kulturbouillon und 
aus Bazillensubstanz, die in Orthophosphorsäure als Azidalbumin 
gelöst ist, zusammensetzt. Es ist album»senarm und wenig giftig. 
Das Präparat kommt in fertigen, abgestuften Verdünnungen in den 
Handel und ist von Sahli warm empfohlen worden. Dautwitz 
wandte es neben dem Alttuberkulin zur Behandlung der Kinder- 
tuberkulose an. Die Perlsuchttuberkuline, das Jochmannsche 
albumosenfreie Tuberkulin, das Endotin. das Eisentuberkulin und 
das als vorläufig letztes erschienene Rosenbachsche Tuberkulin 
bekunden das gleiche Bestreben der Entgiftung ohne Verminderung 
der spezifischen Heilsubstanzen. Für die Praxis ist immer noch das 
Alttuberkulin das empfehlenswerteste Präparat. 

Bald ebenso zahlreich wie die Tuberkuline sind die Methoden 
ihrer Anwendung. Für Erwachsene kommen im wesentlichen zwei 
in Betracht. Die eine, zuletzt auch von Koch befürwortet und 
hauptsächlich von Roepke-Bandelier vertreten, beginnt mit 
relativ kleinen Dosen (!/,, mg bei kräftigen Individuen, normaler- 
weise 1/iop in Ausnahmefällen 1’, 00 mg) und steigt bis zu */, oder 
1 g des reinen Prüparates. Die andere, deren Vertreter Sahli ist. 
beginnt mit sehr kleinen Dosen, steigt unter striktester Vermeidung 
jeder Reaktion langsam und vorsichtig an. Wenn möglich sollen 
auch hier grössere Dosen erreicht werden, immerhin ist die dazu 
nötige Zeit im Vergleich zu der anderen abnorm lange. Die grösseren 
Dosen werden in längeren, etwa achttägigen Intervallen gegeben: es 
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ist zu empfehlen, dieses Vorgehen auch bei den ersten Injektionen 
zu befolgen. Sahli benutzt das Beraneksche Tuberkulin. Auf 
das Alttuberkulin übertragen würde mit !/,4,, mz zu beginnen und 
um Viertel. bis ganze Teilstriche zu steigern sein. Es sei vorweg- 
genommen, dass diese Methode die für die ambulante Praxis einzig 
erlaubte ist. 


Das Verdienst, bei der Kindertuberkulose die Tuberkulinbehand- 
lung wieder energisch aufgegriffen und weiter bearbeitet zu haben, 
gebührt der Schlossmannschen Klinik. Gegen die Art und die 
Dosis der Injektionen, wie sie von dort aus empfohlen worden ist, 
kann aber nicht scharf genug protestiert werden. Engelund Bauer 
begannen mit 1 mg, stiegen teils sprungweise, ind.m sie so lange die- 
selbe Menge injizierten, bis keine Reaktion mehr erfolgt? oder doch 
viel zu rasch stiegen. Die Enddosen erreichten die geradezu ungeheuer- 
liche Menge von 20 g, die von ihnen allerdings auf 2 g später ein- 
geschränkt wurde. Über die Behandlung der Säuglinge fehlen mir 
persönliche Erfahrungen: allein es finden sich unter den so be- 
handelten und beschriebenen Fällen auch mehrere von 8 und 9 Jahren ; 
und solche in der angegebenen Weise zu hehande!n, muss die grössten 
Bedenken hervorrufen. 


Diametral entgegengesetzt ist Escherichs Vorgehen. Esche- 
rich benutzt nur die allerkleinsten Dosen in dem Bestreben, eine 
Überempfindlichkeit zu erzeugen und zu unterhalten. Nach seiner 
Ansicht wirkt das Tuberkulin durch Zusammentreffen mit ana- 
phylaktischen Reaktionskörpern, die eben durch kleine Dosen ver- 
mehrt werden. 


Im älteren Kindesalter ist jedenfalls die Methode der möglichst 
reaktionslosen Steigerung ebenso wie beim Erwachsenen die zuver- 
lässigste. Allerdings muss man bedenken, dass sich Reaktionen nicht 
ausschliesslich in Temperatursteigerungen äussern. Auch das charak- 
teristische Influenzagefühl, Unlust und Mattirkeit der Glieder, Herz. 
klopfen und Pulsbeschleunigung sind vollwichtige Symptome. Bei 
ihrer Berücksichtigung kann man gröbere Reaktionen mit Fieber 
über 39,50 unter allen Umständen vermeiden. Man kann das Vor- 
kommen einer solchen Reaktion ruhig einen Kunstfehler nennen 
und dem Injizierenden zur Last legen. Kleinere und rasch vorüber- 
gehende kommen auch dann noch hie und da vor. Sie erfordern ein 
Ansetzen der nächsten Injektion und ein erhebliches Zurückgehen 
mit der Dosis am besten auf die vorhergehende Verdünnung. Nie- 
mals aber soll man versuchen, eine Toleranz zu erzwingen. Wo das 
Alttuberkulin nicht vertragen wurde, habe ich lieber die Behand- 
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lung ganz aufgegeben und bin dann meistens zum Spenglerschen 
I.K. übergegangen. | 

Die Dauer einer derartigen Behandlung lässt sich nicht angeben. 
Wenn irgend möglich, soll man sie auf lange Zeit, etwa 2 Jahre 
hinausdehnen. Ob man so vorgeht, wie Weddy-Poenicke das 
neuerdings empfohlen hat, dass man bei den späteren Injektionen 
immer längere Pausen einschiebt, bis zu 5 Wochen, oder in Form 
der Petruschkyschen Etappenbehandlung, ist schliesslich Ge- 
schmacksache. Keinesfalls aber kann es unsere Aufgabe sein, inner- 
halb einer begrenzten Zeit zu hohen Dosen zu gelangen. Der Ein- 
wand, den man gegen die Etappenbehandlung erhoben, dass sie ge- 
rade dann aufhöre, wenn ein gewisser Grad von Tuberkulinunempfind- 
lichkeit erreicht sei und Antikörperbildung auftrete, ist hinfällig. 
Denn wie bereits betont, ist es unmöglich, aus dem Vorhandensein 
oder dem Fehlen von Antikörpern Schlüsse auf die Wirkung der 
Tuberkulintherapie abzuleiten. Täten wir es, würden wir in den 
Fehler der ersten Tuberkulinära zurückfallen, wo in denselben Fällen 
die Serologen Besserung oder gar Heilung und die Kliniker Ver- 
schlechterung feststellten. Lediglich die klinische Beobachtung kann 
über den Effekt Aufklärung bringen. Auf alle Fälle wird man bei 
Steigerung der injizierten Mengen ‚von selbst zu höheren Dosen 
greifen müssen, da der Organismus sich allmählich gegen die Reiz- 
wirkung des Tuberkulins abstumpft. Zu grösseren Dosen als 200 mg 
zu gehen, ist meines Erachtens unnötig. Diese Dosis kann als Ab- 
schluss der Behandlung mehrere Male in grösseren Pausen injiziert 
werden. 

Leider ist es in der Regel unmöglich, eine Tuberkulinkur in 
der beschriebenen Form in einer Anstalt zu Ende zu führen. In 
einer dreimonatlichen Kurzeit, die für Heilstättenpatienten im allge- 
meinen das Maximum darstellt, ist es oft kaum möglich, die erste 
Etappe bis etwa 1 mg zum Abschluss bringen zu können. Dass 
man auch dadurch schon Gutes stiften kann, ist nicht zu bestreiten. 
Besser würden aber die Erfulge werden, wenn hier der Praktiker 
weiter arbeiten würde. Freilich nicht in der Art wie jener, den 
Roepke und Bandelier als ein beherzigenswertes Muster dar- 
stellen, weil er 71 Patienten gleichzeitig mit Tuberkulin spritzte. 
Denn bei einer solchen Zahl ist die unbedingt nötige genaue Kontrolle 
und klinische Überwachung einfach ausgeschlossen. Wer aber das 
nicht kann, der mag die Hände vom Tuberkulin davon lassen. Voll- 
ständig bleiben die Nackenschläge, wie jeder erfahrene Tuberkulin- 
therapeut zugeben wird, nie aus. Lebhaft vor Augen steht mir das 
Beispiel eines jungen, kräftigen, wenig kranken Mannes, der bei 
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vorsichtigster Tuberkulinkur plötzlich 4 Wochen lang anhaltendes 
Fieber bekam. Was für Folgen das haben kann, wenn es in der 
ambulanten Praxis bei einem arbeitenden Menschen vorkommt, kann 
man sich leicht vorstellen. 

Da das Tuberkulin als Reizmittel natürlich an den Organismus 
gewisse Anforderungen stellt, ist die Behandlung kachektischer Fälle. 
überhaupt solcher von infauster Prognose, aussichtslos. Es wäre von 
dem Mittel zu viel verlangt, solche zu güns'igen verwandeln zu s^llen. 
Fieber an sieh ist kein Gegengrund. Vielmehr gelingt es unter 
Anwendung allerkleinster Dosen eine Entfieberung mitunter auch 
dann noch zu erreichen, wenn die gebräuchlichen Massnahmen — Bett- 
ruhe. Hydrotherapie und Antifebrilia -— erfolglos geblieben waren. 
Eine zweite Methode der Entfieberung ist indessen dringend zu wider- 
raten, die durch einmalige Injektion einer grösseren Dosis, nach der 
zunächst eine Erhebung, dann ein A'sinken der Temperatur erfolgt. 
Diese Erscheinung hat ihr Analogon in dem anaphylaktischen ` Tem- 
peratursturz, der eintritt, wenn man einem durch wiederholte In- 
jektion kleiner Eiweissmengen überempfindlich gemachten und in 
einen fieberhaften Zustand versetzten Meerschweinchen plötzlich eine 
grosse Menge Eiweiss einspritzt: Dabei pflegen diese Tiere zu kol- 
labieren und nicht selten, besonders bei intraperitonealer Injektion, 
zu sterben. 

Bei Kindern liefert die Tuberkulinbehandlung der Skrofulösen 
recht günstige Resultate. Zu Anfang ist die Empfindlichkeit eine 
abnorm grosse und intensive Stichreaktionen sind sehr háufig. Nach 
wenigen Injektionen lässt sich dieser Zustand indessen überwinden. 
Die Ekzeme der Skrofulösen hat man als Hautreaktion, hervor- 
gerufen durch den Tuberkulingehalt der Sekrete, z. B. des Nasen- 
sekretes, angesehen. Tatsache ist, dass sie oft total verschwinden, 
und zwar auch schon nach Dosen, bei welchen die Empfindlichkeit 
der Haut noch vollkommen erhalten ist. Auch die Drüsenschwellungen 
und Katarrhe gehen dabei gut zurück. 

Geteilter Auffassung ist man in bezug auf die Behandlung der 
Bronchialdrüsentuberkulose. Blumenfeld hat sich früher ab- 
lehnend verhalten. Heubner rät zu grösster Vorsicht, da er als 
unmittelbare Folge von Tuberkulininjektionen 2 Fälle von Miliar- 
tuberkulose beobachtet hat. Andererseits wird von Engel und 
Bauer und besonders von Dautwitz der Tuberkulintherapie in- 
tensiv das Wort geredet. Letzterer will durch Röntgenaufnahmen 
dabei objektiv die fibröse Umwandlung und Verkalkung der endo- 
thorakalen Drüsen nachgewiesen haben. Zur Abgabe eines Urteils 
sind meine persönlichen Erfährungen noch zu gering. Man sollte 
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aber meinen, dass die endothorakalen Drüsen, die in klinisch dia- 
gnostizierbarer Grösse fast ausschliesslich bei skrofulösen oder skro- 
fulös gewesenen Individuen vorkommen, sich ebensogut behandeln 
lassen müssten wie die äusserlich palpabeln. Zum mindesten habe 
ich in einer ganzen Anzahl von Fällen typischer Bronchialdrüsen- 
tuberkulose Schaden nicht angerichtet. Ziel der Behandlung ist die 
fibröse Umwandlung der Drüsenkapsel, wodurch der Kontaktinfektion 
vorgebeugt wird; ferner die bindegewebige Durchwachsung und Sub- 
stitution der nekrotischen resp. entzündlich veränderten Drüsen- 
substanz unter Inkrustation mit Kalksalzen. 

Von dem Effekt der Tuberkulinbehandlung der Lungentuber- 
kulose lässt sich zusammenfassend folgendes sagen: Jenen schwereren 
Fällen, die im Laufe einer Sanatoriumskur oder spontan stationär 
geworden sind, aber dann weitere Fortschritte nicht machen, kann 
man durch das Tuberkulin einen Stoss versetzen, der sie nicht selten 
einer nachhaltigen Besserung entgegenführt. Bei gutartigen leichteren 
kann man den Heilungsprozess vielleicht beschleunigen ; bei schweren 
gelingt es, sie durch möglichst. lange gebrauchte Anwendung der 
Injektionen sicherer in das Stadium compensationis überzuleiten. In 
allen statistischen Berichten fällt die grosse Zahl der abazillär ge- 
wordenen Fälle auf. Ob die Dauererfolge des Tuberkulins besser 
sind als die des hygienisch-diätetischen Regimes ist fraglich. Hier 
steht wieder Meinung gegen Meinung. Immerhin gibt die Mitteilunz 
Pentzoldts über eine grössere Anzahl offener Tuberkulosen, die 
während der 1. Tuberkulinära gespritzt und darnach fast 20 Jahre 
geheilt geblieben waren, zu denken. Ob aber jemals die Tuberkulin- 
therapie für ‘die Menschheit von der Bedeutung werden wird wie 
die Pockenimpfung, wie Sahli das behauptet hat, lasse ich dahin 
gestellt. 

Darüber, m. H., werden wir uns klar sein, dass das A und O 
der Tuberkulosebehandlung die hygienisch-diätetische Methode, auf 
lokale Herde übertragen die chirurgische ist, die alle spezifische Be- 
handlung nicht ersetzen kann. Als Unterstützungsmittel aber werden 
wir das Tuberkulin gelten lassen müssen. lch erinnere Sie dabei an 
den bekannten Ausspruch v. Leydens: ,Wir können unsere 
Kranken von heute nicht auf mögliche Entdeckungen von morgen 
vertrösten, sondern müssen sie behandeln und heilen mit den Mitteln, 
die uns heute zur Verfügung stehen.“ 


Beitrag zur operativen Behandlung der Kehl- 
kopftuberkulose. 


Von 
Dr. med. Th, Ruedi, Davos, 


Ohren-, Nasen- und Hals-Arzt. 


Der Wert der operativen Behandlung der kehlkopftuberkulose 
ist nach ihrer Empfehlung durch Herynzg Ende der 80er Jahre 
des vorigen Jahrhunderts durch grössere statistische und kasuistische 
Publikationen von Mermod 1904, Krieg 1904, Besold und 
Gidionsen 1907, Grünwald 1909, Siebenmann (Verhand- 
lungen des Vereins Deutscher Laryngologen 1909), Benni (Klinik 
Professor Siebenmann-Basel) 1910 dargelegt und betont worden 
gegenüber dem früheren ,Gehenlassen”, sowie gegenüber der be- 
kannten konservativen Behandlung. Als Anhänger der operativen 
Therapie geeigneter Fälle gestatte ich mir einen kurzen Bericht zu 
geben über meine diesbezüglichen Erfahrungen in Davos, sowie 
cin neues Verfahren zur Resektion des tuberkulös erkrankten Taschen- 
bandes mitzuteilen. 

Von einer eingehenden und vergleiehenden Statistik. sehe ich 
hier ab, da 1. die Beobachtungszeit für viele Fälle zu kurz, 2. eine 
allgemeine Nachkontrolle bei der weit zerstreuten internationalen 
Klientel kaum vollständig durchführbar ist und noch nicht ins 
Werk gesetzt wurde, und da 3. meiner Überzeugung nach die 
Heilungsresultate in vielen Fällen nicht allein vom Operateur oder 
der Methode abhängen, sondern wesentlich auch von anderen Fak- 
toren, wie Grad der Lungenerkrankung, Konstitution, Verhalten des 
Patienten, Bazillengehalt des Sputums usw. Die unten angegebenen 
Zahlen sind also, da die abwesenden Fälle nicht nachkontrolliert 
worden sind, unvollständig und nicht definitiv. 
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Innerhalb den letzten zweidreiviertel Jahren wurden von mir 
an 200 Fallen von Kehlkopftuberkulose 512 Operationen mittelst 
Elektrokauter. sowie Doppelkürette und Elektrokauter ausgeführt. 
Als Elektrokauter benutze ich hauptsächlich kuppelförmige oder 
spiralige sterilisierbare Platinbrenner, wie sie auf der Klinik von 
Herrn Prof. Siebenmann-Basel gebräuchlich sind. Die Vor- 
bereitung des nüchternen Patienten erfolgt ebenfalls naeh der an der - 
Basler Klinik üblichen Weise mittelst subkutaner Injektion von 
Morphium 0,01—0,015 und lokaler Pinselung von 10°oiger Kokain- 
lösung mit Zusatz von Suprareninlösung 1";,,, wobei ich der Kost- 
spieligkeit des letzteren wegen das Verhältnis von 4 zu 1 nehme 
mit genügender Wirksamkeit. Die Applikation des Elektrokauters 
geschieht meist so, dass bei etwas beschleunigtem Atmungsrythmus 
des Patienten der Brenner bei höchster Rotglut jeweilen am Beginne 
der Exspiration in das kranke Gewebe möglichst tief versenkt, am 
Schlusse der Exspiration wieder abgehoben und während der In- 
spiration im freien Kehlkopflumen angezlüht wird usw. Die Sitzung 
dauert bis das tuberkulóse Gewebe in gewünschter Tiefen- und 
Flächenausdehnung zerstört ist und eine kleinere oder grössere mit 
braunschwarzem dünnem Schorfe bedeckte Operationshöhle besteht. 
Zur Nachbehandlung werden zuerst Einstiubungen von Orthoform. 
nach Abstossung des Schorfes event. Atzungen mit Milch- oder 
Trichloressigsiure gemacht oder es wird nachkauterisiert. 

Unter den 200 Fallen finden sich 26 von sehr vorgeschrittener 
Tuberkulose, die rein symptomatisch, zur Linderung von Schmerzen, 
ohne jede Aussicht auf Heilung operiert wurden. Es verbleiben so- 
mit noch 174 besserungs- oder heilungsfähige Fälle. Davon waren 
ungebessert, zum Teil stationär, zum Teil verschlimmert 21 Fälle. 
Geheilt sah ich 

2 bis 6 Monate post operat. 34 Fälle 

1 „ 2 Jahre ,, e "EE ET 

2 2 21/3 » x° ” 8 d 
Als gebessert entlassen wurden 99 Fälle, worunter 30 in Heilung 
ohne tuberkulöse Symptome, aber noch nicht reizlos. Wahrschein- 
lich wäre unter. diesen bei Nachkontrolle eine Anzahl von Heilungen 
festzustellen. Rezidiv beobachtete ich am häufigsten an der Interary- 
gegend, während mir die operative Behandlung der Stimmband- 
geschwüre am dankbarsten zu sein schien, falls die Destruktion dureh 
die Ulzeration nicht bereits irreparabel. In 3 Fällen von Hinter- 
wandinfiltraten blieb das Rezidiv erst aus, nachdem so tief kauteri- 
siert worden war, dass eine operative Transversusparese entstand, 
die dann allmáhlich wieder abnahm. 
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Die Zerstórung eines grossen oder mehrerer mittelgrosser In- 
filtrate mittelst Elektrokauter in einer Sitzung hatte häufig erheb- 
liche Schluckschmerzen, sowie Temperatursteigerung während 2 bis 
4 Tagen zur Folge, manchmal mit Gewichtsverlust von 1—2 kg. 
Bei Nachuntersuchung der Lungen derartig operierter Patienten 
während der Reaktionszeit konstatierte der behandelnde Lungenarzt 
hie und da ein Aktiverwerden des Lungenprozesses, in einzelnen 
Fällen sogar Auftreten von  katarrhalischen Erscheinungen an 
Lungenstellen, die vorher frei zu sein schienen. 

Demgegenüber stellten sich solche üblen Symptome bei Ent- 
fernung analoger Infiltrate mittelst Doppelkürette und sofort an- 
schliessender elektrokaustischer Verschorfung und Glättung der 
Wundfläche, mit eventueller Zerstörung der näheren Umgebung 
mittelst Elektrokauter seltener und wenn, so gelinder und von 
kürzerer Dauer ein. Dabei war auch der Heilungsverlauf rascher. 
Diese letztere, von vornherein mehr chirurgische Methode, die seit 
Heryng ihre Anhänger gehabt hat und die uns eine pathologisch- 
anatomische Diagnose ermöglicht, wird bei Behandlung der Nasen- 
schleimhauttuberkulose fast allgemein gewählt. 

Da wir es häufig mit Patienten von sehr labilem Lungen- 
zustande zu tun haben, deren Widerstandskraft nicht von vorn- 
herein zu bemessen ist, ziehe ich nach meinen Erfahrungen, wo 
immer möglich, das kombinierte Doppelkurette-Elektrokauterverfahren 
vor, und ich habe den Eindruck gewonnen, dass eine regelmässige, 
postoperative Lungenkontrolle durch den behandelnden Lungenarzt 
für die Behandlung grösserer Infiltrate in der Mehrzahl der Fälle 
dieses kombinierte Verfahren befürworten müsste. 

Wo die Doppelkürette nicht anwendbar, wo ein oder mehrere 
kleine Infiltrate bestehen, an den Stimmbändern, sowie zu Nach- 
operationen verwende ich den Elektrokauter, aber jeweilen in einer 
Sitzung nur eine beschränkte Partie (ein Hinterwandinfiltrat, ein 
Taschenbandinfiltrat, ein, event. auch beide Stimmbänder) energisch 
behandelnd. Dabei treten die oben genannten postoperativen Nach- 
teile seltener auf. Falls nicht in Sanatorien operiert wird, erfolgt 
die Behandlung ambulant. In 2 Fällen, bei denen subglottisch 
kauterisiert wurde, trat während der ersten 24 Stunden subglottische 
Stenose auf. Unter Pinselungen mit Kokain-Adrenalinlösung ging 
die Schwellung wieder zurück, ohne Tracheotomie zu erfordern. 
Beide Fälle sind seit mehr als einem Jahr geheilt. Sonst beobachtete 
ich nie gefahrbringendes Odem. 

Die Entfernung des tuberkulösen Taschenbandtumors mittelst 
Doppelkürette oder schneidenden Zangen wird von erfahrenen Autoren 
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(Heryng, Mermod), gestützt auf eigene Erfahrungen, als ge- 
fährlich geschildert wegen eventueller grosser Blutung. Die Zer- 
störung derselben in einer Sitzung mittelst Elektrokauter gelingt 
ohne Blutung, hat aber ziemlich häufig die schädlichen Reaktions- 
erscheinungen zur Folge. 

Das Bestreben, eine Abtragung zu ermöglichen ohne diese Ge- 
fahren, veranlasste mich zu folgendem Verfahren: 

Man greift zuerst zum Elektrokauter statt zur Doppelkürette 
und brennt mittelst eines sagittal gestellten kleinen Spiral- oder 
Kuppelbrenners lateral vom Infiltrat nahe dem lateralen Taschen- 
bandansatz von vorn nach hinten einen nach innen konkav ver- 
laufenden Graben bis in den Ventrikel hinein. Dadurch wird das 
Infiltrat zum grössten Teil ohne Blutung abgetrennt. Nun schneidet 
man es mittelst Doppelkürette in 2—4 Stücken vollständig heraus, 
verschorft sofort mittelst Elektrokauter wo noch nötig und zer. 
stört damit noch bestehende Reste und Höcker. 

Bei den 6 in letzter Zeit auf diese Weise operierten Fällen war 
die Blutung sozusagen Null und traten fast keine postoperativen 
Schmerzen oder andere Reaktionssymptome auf. 

Unter diesen 6 Fällen dürfte der folgende den Vorteil dieses 
neuen Verfahrens und des kombinierten Verfahrens überhaupt der 
reinen Elektrokaustik gegenüber gut illustrieren, weil einmal nur 
mit Elektrokauter, das zweite Mal mit Elektrokauter und Doppel- 
kürette operiert wurde. 


Frau R. E., 32 Jahre alt, von D. in Frankreich, bei Herrn 
Dr. v. Muralt, Sanatorium Davos Dorf, litt seit September 1910 
an Heiserkeit und Schmerzen im Hals. Die Kellkopfuntersuchung 
im Januar 1911 ergab: Kehlkopfschleimhaut in toto gerötet. Auf 
der Hinterwand wenig erhabenes ulzeriertes Infiltrat. Beide Taschen- 
binder geschwellt, die Stimmbänder ganz überdachend, höckerig. 
ulzeriert. Patientin kann nur mit Mühe mit rauh-heiserer Stimme, 
die oft versagt, sprechen. Die Sondenuntersuchung ergibt, dass die 
Stimmbänder etwas gerótet, sonst normal sind. 

15. HI. 1911. Kehlkopfzustand ziemlich unverändert. Ulze- 
rationen etwas grösser. 

Lungenstatus (Dr. v. Muralt): 

Rechte Lunge: Uber dem Oberlappen leichte Dämpfung, ver- 
schärftes In- und Exspirium. 

Linke Lunge: Hinten oben leichte Dämpfung von Spitze bis 
Angulus scapulae; bis Mitte Skapula bronchovesikuläres Atmen und 
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vereinzelte mittelblasige tonlose Rhonchi. Etwas lateral vom An- 
sulus vereinzelte klingende Rhonchi. Von Mitte Skapula abwärts 
abgeschwächtes, etwas rauhes Atmen. Vorn oben leichte Dämpfung 
bis zur 3. Rippe und lateral vom Herzen. Oben verändertes Atmungs- 
geräusch mit zahlreichen mittelblasigen Rhonchi. Weiter unten 
rauheres Atmungsgeräusch. Temperatur normal. Gewicht 55,8 kg. 

Erste Operation: Totale Zerstörung des rechten Taschen- 
bandes mittelst Elektrokauter. 

Abends nach der Operation Temperatursteigerung auf 37,4, nach- 
her Temperatur wieder normal. Während der ersten 3 Tage sehr 
erhebliche Schluckbeschwerden, spontane Schmerzen und beträcht- 
liche Ernährungsstörung. Gewicht am 20. März 55 kg. 

Lungenbefund während der Reaktionszeit: 

Beiderseits überall giemende Geräusche. Links hinten oben ver- 
mehrte Rhonchi. Links hinten unten mässig zahlrgiche mittel- und 
kleinblasige tonlose und halbklingende Geräusche. 

Diese Reaktion im linken Unterlappen, wo früher keine Ge- 
räusche zu hören waren, hielt bis jetzt, Mitte Juni, an. 

9. V. 1911. Lungenbefund im wesentlichen wie nach I. Opera- 
tion, nur rechts keine Geräusche mehr. Links hinten oben und 
unten Rhonchi spärlicher. Temperatur normal, Gewicht 58,4 kg. 

Zweite Operation. 

1. Resektion des linken Taschenbandes nach der angegebenen 
neuen Methode. 

2. Operation des ulzerierten  Hinterwandinfiltrates mittelst 
Doppelkürette und nachfolgender Elektrokaustik. 

Ganz minimale Blutung bei Entfernung des Taschenbandes. 
Keine Nachblutung. Trotzdem dieser Eingriff doppelt so gross als 
der erste war, zeigte sich lokal sehr mässige Reaktion, traten keine 
Schluckbeschwerden, keine spontanen Schmerzen und keine Lungen- 
reizung auf. 

Temperatur am Abend der Operation 38,2. Anderen Tags wieder 
normale Temperatur. Gewicht wie vor der Operation. 

Die Stimme war schon nach Beendigunz der Operation laut und 
fast rein geworden. 

Die Nachkontrolle des Kehlkopfes am 6. VI. 1911, also fast 
1] Monat nach der 2. Operation, ergab: 

Stimme laut und rein. Auf der Interarygegend eine flache Ver- 
diekung ohne Ulzeration. Stimmbänder in ganzer Ausdehnung frei 
sichtbar, ziemlich reizlos, bei Phonation gutschliessend. An Stelle 
des mittelst Elektrokauter operierten Taschenbandes besteht eine 
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höckerige, blassrote Narbe in der ungefähren Ausdehnung eines 
normalen Taschenbandes. Auf der rechten Seite ist der Taschen- 
banddefekt ein fast totaler. Nur innerhalb des Winkels zwischen 
Epiglottis und aryepiglottischer Falte besteht ein gut erbsengrosser, 
rosaroter, epithelisierter Höcker. Überall vollständige Epithelisierung. 

Patientin wünscht für einige Monate nach Hause zu reisen 
und entzieht sich dadurch vorläufig weiterer Beobachtung und 
eventueller Behandlung. 


Aus der Kgl. Universitäts-Poliklinik für Nasen- und Kehlkopf- 
kranke in Würzburg. (Vorstand: Prof. Dr. Seifert.) 
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Beitrag zur Klinik der Larynxtuberkulose. 


Von 


Harry Lewies. 


Mit 2 Textabbildungen und 1 lith. Tafel. 


In der vorliegenden Abhandlung habe ich mich bemüht, im Auf- 
trag meines hochverehrten Lehrers Herrn Professor Dr. O. Seifert 
das tuberkulöse Kehlkopfmaterial der Würzburger Poliklinik für die 
fünf Jahre ihres Bestehens teils statistisch, teils kasuistisch zu be- 
arbeiten. 

Es ist ohne weiteres klar, dass das Material einer Poliklinik 
sich nicht in der Weise bearbeiten lässt, wie das einer stationären 
Klinik. Ein nicht unbeträchtlicher Teil der in einer Poliklinik Hilfe 
suchenden Kranken erscheint entweder nur einmal, ausschliesslich 
um sich auf Grund einer spezialistischen Untersuchung zu Hause 
behandeln zu lassen, oder die Patienten sind wegen der grossen 
Entfernung ihres Wohnorts nicht in der Lage, sich einer regel- 
mässigen Behandlung zu unterzichen. Es mögen auch noch manche 
andere Gründe vorliegen, die verhindern, dass die Beobachtung und 
Behandlung eine exakte wird (z. B. Überlassung der Kranken an 
die Praktikanten). Es bleibt somit nur ein mässiger Prozentsatz 
der Kranken, die einer regulären konsequenten Beobachtung und 
Behandlung unterstehen und zur Führung ausführlicher Kranken- 
geschichten heranzuziehen sind. 

Trotz der vielerlei solchem poliklinischen Kranken- resp. Be- 
obachtungsmaterial anhaftenden Mängel dürfte doch eine über einen 
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grösseren Zeitraum sich erstreckende Zusammenstellung gerade von 
an Kehlkopftuberkulose erkrankten Fällen von einigem Werte sein. 


In der Zeit vom 1. Dezember 1905 bis zum 7. Fehruar 1911 
wurden in der Poliklinik ca. 332 Kehlkopfkranke, darunter 153 Kehl- 
kopftuberkulosen besbachtet, so dass sich eine Prozentzahl von 525.1 
ergibt. Von anderen Autoren wird die Häufigkeit des Vorkommens 
der Kehlkopftuberkulose sehr verschieden geschätzt, wie aus der 
folgenden Zusammenstellung ersichtlich ist: 








Autor Hie 
7 ee en u = 

Willigk 6 ta ee Wet sa 13,8 
Bank E Lor de S ee 8 15,5 
Ee, ven e X. o e y s SS e Da Ç 
Gul ei = ins ze an RN 
Brey: Joe z ug so mu wem We ER 8 26,1 
Heinze. . . . |. . + . + . | 70.6 
Frommel . . . . . . . . . 40 
Mackenzie . . . . . . .. | 33,7 
Krusee... we ee 40 
Lublinski . . . . . . . . . 60 
Schiffer . . . + + + ° ` 97,0 
Wiürzburger Poliklinik . . . . 59.1 


In der nachstehenden Tabelle finden sieh. die hauptsüehliehsten 
statistischen Bemerkungen der Übersicht halber zusammengestellt, 
die einzelnen Punkte sollen im folgenden besprochen werden. 


‚rklärung für folgende Tabelle: 


L = Links. 
R — Rechts. 
B -— Beiderseits (bei Larynx zugleich Mitte). 


I, IL, HI — Stadium der Lungenerkrankung. 
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Nr. |Z | 2 S | y Bemerkungen 
q" E 
© LR BIL R Bj 
— [E | | 
1 m 38] mp Lg Perichondritis 
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14 || m 22 Ds = s= 
15 w 30 Io |^ EE 
16 | w 51 mi Dee) | z 
17 ||m a = | + Deszendierende miliare Form 
18 | m [29 N KEES | = +| Prämonitorische Stimmbandparese 
19 m 27 1 s | " 
20 m 46 — II Ju FES A Perichondritis 
21 T SS +| Lupus 
22 || m 24 I ;—|—l— EI 
28 | m 56 —j— HI m T Tumor tuberculosus 
25 |m |438| I — — draw 
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27 || m | 28; I | —|— 22 
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80 | m|48¡ 1 1—,—[— ,—!+| 
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Bezüglich des Geschlechts herrscht allgemeine Übereinstimmung 
darin, dass das männliche Geschlecht häufiger erkrankt als das weib- 
liche, und zwar 2—3 mal so häufig. 

Mackenzie fand das Verhältnis der erkrankten Männer zu 
dem der Frauen 2,7%:1%, M. Schmidt 71%:29%, Heinze 
82,190 :17,8%, Kruse 79%:21%, Jurasz 75%:25%, Lub- 
linski 70%:30%, Rosenberg 2,4:1, Besold und Gidion- 
sen 2:1. 

Von unseren 183 Fallen entfallen auf 

“ Männer 130 (= 71%), 
Frauen 53 (— 29%). 
Sa. 183 (— 1009, 

Es ergibt sich somit ein Verhältnis von 2,5:1 (= 71% : 290/0), 
welches mit den Angaben anderer Autoren vollkommen überein- 
stimmt. | 

Was das Lebensalter der am Kehlkopf tuberkulös Erkrankten 
anlangt, so fanden wir vom 10. Jahre an jedes Alter vertreten. 

‚Unser Material verteilt sich folgendermassen auf die ver- 
schiedenen Lebensalter: 










Alter Anzahl 
(Jahres- der Fälle Männer Frauen 
Zwischenraum) | überhaupt 


9 
8 
7 

6 
5 
4 
3 
2 
1 
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Aus dieser Tabelle wie auch aus der nebenstehenden graphischen 
Darstellung geht hervor, dass am häufigsten das vierte Dezennium 
befallen wird. Dabei verhalten sich beide Geschlechter verschieden ; 
während dies fürs männliche Geschlecht zutrifft, weist das weib- 
liche Geschlecht insofern eine Abweichung auf, als es im dritten 
Dezennium von der Krankheit am meisten befallen wird. Bei 
"Männern zeigt die Kurve vom 20. Jahre einen plötzlichen Anstieg, 
vom 40. einen ebenso schnellen Abfall. Bei Frauen steigt die Häufig- 
keit dieser Affektion in der Lebenszeit vom 20. bis 50. Jahre, und 
von da ab nimmt das Vorkommen dieser Krankheit schroff ab. 

Bei anderen Autoren finden wir diesbezüglich DEES An- 
gaben: 







| Besold u. Gidionsen . . 








M. Schmidt . . . . . |. 20—40 20—30 
Schrötter . . . . . . |». 80—40 Heinze u. Mackenzie. . 20—30 
Kruse . . . . . . .. . 20—80 Würzburger Poliklinik . 80 - 40 
Jurasz . . . . . . ., 30— 40 | | 


| | 

Dass Kehlkopfphthise auch im Greisenalter vorkommt, kann 
ich mit Ph. Schech, Lublinski und M. Schmidt be- 
stätigen. 

Äusserst selten dagegen kommt Kehlkopftuberkulose im Kindes- 
alter vor. 

Besold und Gidionsen (1) nennen das jüngste Lebensalter 
14 Jahre, Ph. Schech (2) sah nur einen einzigen Fall bei einem 
10 jährigen Knaben, Rauchfuss (3) erwähnt eine grössere An- 
zahl von Kindern und sagt, in den ersten drei Lebensjahren sei 
Kehlkopfphthise sehr selten, dagegen vom 10. Lebensjahre an häufiger. 
Ich konnte zwei Fälle im Lebensalter vor dem 15. Jahre konstatieren 
und zwar ein 10 jahriges und ein 14 jähriges Mädchen. 

Den Beruf habe ich in meiner Tabelle nicht berücksichtigt, 
da er mir von untergeordneter Bedeutung zu sein scheint. 

Nach Heinze und Schäffer liefern alle diejenigen Berufs- 
arten auch das grösste Kontingent für a ne die von 
der Lungenphthise vorwiegend befallen werden. 

Bezüglich der Natur der Affektion lassen sich zwei Gruppen 
unterscheiden: primäre Formen und sekundäre Formen. Unter den 
sekundären kann man wieder unterscheiden: sekundäre zur Lunge 
und sekundäre zu den oberen Abschnitten der Luftwege. Die ersteren 
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könnte man auch als aszendierende bezeichnen, wenn man den 
aufsteigenden Weg des Tuberkelbazillus berücksichtigt, die letzteren 
als deszendierende. 


Wenn wir von unseren 183 Fällen eine Anzahl wegen Mangels 
an Befund und die Lupus-Fälle unbeachtet lassen, so bleiben 171 
Fälle übrig, welche bezüglich ihrer Natur geprüft werden konnten. 


Von diesen 171 Fällen sind drei anscheinend primäre, deren 
Krankengeschichten, mit Ausnahme des einen Falles (68), welcher 
des weiteren (s. unter „Amyloid‘‘) eine besondere Besprechung finden 
wird, hier eingeschaltet werden sollen. 


104. W. G., 44 J., Taglöhner. Aufn.: 15. V. 09. 

Pat., grosser, mittelkräftiger Mann, von gesundem Aussehen, ist seit 
4 Wochen heiser. Lungenbefund negativ. Larynx: Stimmbänder unregel- 
mässig verdickt, gerötet. Taschenbänder, Aryknorpel verdickt. An der vorderen 
Kommissur etwa erbsengrosse Granulationen, von einem grauen, schmierigen 
Belag bedeckt. Therapie: Mentholöl, Ätzung mit Dianol II. 10. VIII. 09. Pat. 
nur selten zur Behandlung erschienen. Über den Verlauf nichts Näheres bekannt. 


109. S. S, 34 J, Friseur. Aufn.: 25. VI. 09. 

Pat. gross, kráftig. Seit 8 Tagen Schmerzen im Hals auf der linken 
Seite. Stimme stark heiser. Lungenbefund negativ. Larynx: Linkes Stimm- 
band etwas infiltriert und gerótet in der hinteren Hälfte; keine Ulzerationen. 
Diagnose: Laryngitis tuberculosa. Nicht weiter beobachtet. 


In allen drei Fällen liess sich an der Lunge, trotz genauester 
Untersuchung, nichts nachweisen. Und doch können wir diese nur 
als bedingt primäre auffassen, da die betreffenden Fälle nicht ge- 
nügend lange in Beobachtung standen, um eine primäre Erkrankung 
der Lungen resp. der oberen Luftwege und des Lymphdrüsenapparates 
mit Sicherheit ausschliessen zu können, und anderweitige diagnostische 
Hilfsmittel, wie Tuberkulinimpfungen, bei poliklinischen Kranken 
eine missliche und: zweifelhafte Sache sind, so dass sich mein Chef 
zu ambulatorischen Tuberkulinproben niemals entschliessen konnte. 


Die primäre Larynxtuberkulose, welche früher als besondere 
Seltenheit betrachtet und von vielen Autoren sogar gänzlich negiert 
wurde, ist jetzt sowohl klinisch als auch am Seziertisch nachge- 
wiesen worden. Die anatomischen Beweise für die Existenz einer 
primären Larynxtuberkulose wurden erst in den letzten Jahren von 


Anmerkung. Bei der Abfassung von Krankengeschichten habe ich mich 
verschieden verhalten: Im allgemeinen, statistischen Teil, entsprechend seinem 
Zweck, habe ich den Lungen- bezw. Nasen- und Rachenbefund bei deszen- 
dierenden Formen, sowie den Larynxbefund hervorgehoben, im übrigen mich 
kurz gefasst; im speziellen, kasuistischen Teil habe ich die Krankengeschichten 
in toto angeführt. 
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Orth (4), E. Fränkel (5), Progrebinski (6), Macchia- 
fava-Massuceci (7), Manasse (8) und Demme (9) geliefert. 

Was die Entstehungsart bei diesen primären Formen anlangt, 
so kommt hier nur die Oberflächeninfektion in Betracht und zwar. 
durch inhalierte Keime (Cornet [10)). 

Rein sekundärer Natur (d. h. sekundär zur Lunge) sind 161 
Fälle. Ich lasse die entsprechenden Krankengeschichten in der 
Reihenfolge ihrer Tabellennummern anbei folgen !). 


2. D. K., 29 J., Dienstmüdchen. Aufn.: 7. V. 06. 

Pat. seit September 1905 heiser, Husten, Abmagerung, total sprachlos. 
Lunge: Ausgedehnte Infiltration des rechten Oberlappens, Bronchialatmen, 
grossblasige, klingende Rasselgeräusche. Larynx: Beide Taschen- und Stimm- 
bänder unregelmässig verdickt. Keine Ulzerationen. Therapie: Mentholöl. 


3. A. J, 6i J., Maurer. Aufn.: 21. V. 06. 

Seit 3/, Jahr total heiser. Früher lungenkrank gewesen. Lunge: 
L. O. Infiltration. Larynx: R. Stimmband gerótet. L. Taschenband, 1. Stimm- 
band unregelmässig verdickt, oberflächlich ulzeriert. Therapie: Mentholól, Atzung 
mit 3000 Milchsäure. 


4. S. S, 40 J., Kaufmann. Aufn.: 7. VI. 06. 

Pat. seit Februar heiser, hat Husten und fortwährenden Reiz zum Husten, 
Syphilis-Infektion negiert. Lunge: Ausgedehnte Infiltration des rechten Ober- 
lappens. Larynx: Beide Stimmbänder unregelmässig verdickt, besonders das 
rechte. Therapie: Mentholöl, Atzung mit Milchsäure, Jodoleinblasungen. 
27. XII 06 Pat. gestorben. 


5. B. M., 41 J., Schreiner. Aufn.: 4. VII. 06. 

Seit 3—4 Monaten heiser. Lunge: R. O. Infiltration. Larynx: Stimm- 
bänder gerötet, verdickt. An der Vorderfläche der hinteren Larynxwand Ver- 
dickung; keine Ulzera. Diagnose: Laryngitis tuberculosa. Therapie: Mentholöl, 
Atzung mit 3000 Milchsáure. 


6. G. G., 32 J., Sekretariatsassistent. Aufn.: 6. VII. 06. 

Pat. mittelgross, schmächtig. Seit Juni heiser, besonders nachts; vor 
3 Wochen Pleuritis. Lunge: R. O. Infiltration, III. Stadium. Larynx: 
L. Stimmband gerötet und gewulstet, an einer Stelle ulzeriert. Therapie: Kreolin- 
salbe, Mentholöl, Ätzung mit 300% Milchsáure. Pat. seit Ende August nicht 
mehr erschienen. Es ist mitgeteilt worden, dass er anfangs Oktober ge- 
storben sei. 


8. S. A, 46 J, Maurersfrau. Aufn.: 24. IX. O6. 

Pat. seit Mai stimmlos; behaupte, nach dem Verschlucken eines 
Knöchelchens. Lunge: Infiltration der rechten Lungenspitze. Larynx: An 
der Vorderfläche der hinteren Larynxwand tuberkulöses Infiltrat. Stimm- und 


-— — — ——— O. 


1) Nicht angeführt sind Fall 18, 91, 130 (g. prämonitorische Stimmband- 
parese), 97, 176 (s. Laryngitis acutissima), 23, 52, 108, 183 (s. Tumorbildung), 
1, 20, 35, 47, 64, 73, 79, 114, 121, 125, 186, 145, 152, 175, 179 (s. Perichondritiden), 
158, 169 (s. besondere Fülle), 71, 131, 139, 148, 171 (s. Epiglottisamputation), 83 
(s. Tracheotomie), 7, 84, 95, 134, 143, 155 (s. Geheilte) und die übrigen rein 
sekundüren Formen. : 
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Taschenbänder normal. Therapie: Pat. dem Kassenarzt zur Behandlung über- 
wiesen. 

9. R. G., 24 J., Metzger. Aufn.: 16. IX. 06. 

Pat. mittelgross, hat starken Auswurf, mitunter mit Blut. Seit langer Zeit 
heiser. Schwestern an Hämoptoe gestorben, Mutter ebenfalls an Lungenleiden. 
Lunge: R. H. O. Dämpfung, I. Stadium. Larynx: Am ]. Stimmband im 
hinteren Drittel ein flaches Infiltrat zu sehen, Schleimhaut der Aryknorpel 
etwas gerötet. Therapie: Mentholöl, Kreolinsalbe, Kodeinpulver. 3. I. 07. Pat. 
nicht weiter beobachtet. 

10. K. F., 18 J., Ökonomentochter. Aufn.: 21. VII. 06. | 

Heiserkeit seit ca. 3 Wochen. Lunge: R. O. tuberkulöse Infiltration. 
Larynx: Tuberkulóse Ulzerationen an der hinteren Larynxwand, von Granu- 
lationen umgeben. Stimmbänder frei. Therapie: Mentholól, Kreolinsalbe. 


11. D. L., 31 J., Metzger. Aufn.: 2. VIII. 06. 

Pat. seit 8—9 Wochen heiser. Lunge: R. O. Dämpfung, I. Stadium. 
Larynx: Stimmbänder gerötet und verdickt. Am linken Stimmband und an 
der Pars cartilaginea eine flache Ulzeration. Therapie: Mentholól, Átzung mit 
300. Milchsäure. 3. I. 07. Pat. hat sich weiterer Behandlung entzogen. 


12. N. G., 34 J., Metzger. Aufn.: 13. IX. 06. 

Pat. hat gesundes Aussehen, Stimme stark heiser. Lunge: Infiltration 
der rechten Lungenspitze. Larynx: Am linken Stimmband eine Ausnagung 
im ' hinteren Drittel, mit Granulationen umgeben. Therapie: Abtragung der 
Granulationen, Atzung mit 300% Milchsüure. 15. Il. 07. Pat. als gebessert 
entlassen. 

13. T. W., 36 J., Magistratsoffiziant. Aufn.: 10. X. 06. 

Pat. seit 4 Jahren heiser, mehrfach in spezialistischer Behandlung ge- 
wesen. Lunge: Rechter Oberlappen in voller Ausdehnung infiltriert, Bronchial- 
atmen, grossblasige, klingende Rasselgeräusche Larynx: Stimmbänder un- 
regelmässig verdickt. Keine Ulzerationdn. Narben an der Vorderfläche der 
hinteren Larynxwand. (Stellenweise geheilt.) Therapie: Mentholöl, Ätzung mit 
300. Milchsáure. 20. XII. 06. Pat. hat sich der weiteren Behandlung entzogen. 

14. S. W., 22 J., Kaufmann. Aufn.: 2. XI. 06. 

Mittelkräftig gebauter Mann mit blasser Gesichtsfarbe. Seit 3 Jahren stark 
heiser. Lunge L. O. an der Spitze geringe Infiltration. Larynx: Stimm- 
bänder gerötet, elwas verdickt; an der Vorderfläche der hinteren Larynxwand 
flaches Infiltrat. Therapie: Mentholöl, Kodeinpulver, Ätzung mit 3000 Milch- 
säure. Pat. auf Wunsch entlassen. 

15. M. M., 30 J., Schlossersfrau. Aufn.: 10. XI. 06. 

Pat. ist seit 14 Tagen vollständig heiser; geringe Schluckbeschwerden. 
Lunge: An der linken Lungenspitze leichte Dämpfung, abgeschwächtes Atmen, 
vereinzelte Rhonchi. Larynx: Stimmbänder unregelmässig verdickt, ulzeriert. 
An der Vorderfläche der hinteren Kehlkopfwand Ulzerationen. Therapie: Men- 
tholöl, Ätzung mit 3000 Milchsäure, Kreolineinreibungen. 12. I. 07. Pat. als 
gebessert auf Wunsch entlassen. 

16. R. M., 51 J., Bauersfrau. Aufn.: 23. XI. 06. 

Seit 18 Wochen total heiser. Lunge: An beiden Lungenspitzen Infil- 
tration. Larynx: Schleimhaut über den Aryknorpeln, den Taschen- und 
Stimmbändern. blassrot, unregelmässig verdickt. Therapie: Mentholöl, Kreolin- 
einreibungen. 8. I. 07. Pat. hat sich nicht mehr vorgestellt. 
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106. K. Ch., 65 J., Altsitzer. Aufn.: 25. V. 09. 

Pat. mittelgross, kräftig, seit etwa 8 Wochen heiser. Lunge: R. O. 
Infiltration, I]. Stadium. Larynx: Rechte Hälfte der Epiglottis verdickt, 
gerötet, mit tuberkulösen Knötchen besetzt. Rechte aryepiglottische Falte ver- 
dickt. Rechtes Stimmband ebenfalls. Therapie: Mentholöl. 5. VI. 09. Pat. wird 
entlassen. Weiteres Schicksal unbekannt. 


107. K. J., 43 J., Dienstmádchen. Aufn.: 3. VI. 09. 

Pat. mittelgross, schwächlich, schlecht genährt. Seit 5 Monaten heiser; 
Husten, besonders nachts. Lunge: L. O. Infiltration, III. Stadium. Larynx: 
Stimmbänder gerötet, mit Ulzerationen besetzt. An der Vorderfläche der hinteren 
Larynxwand Granulationswucherungen. Therapie: Mentholöl. Pat. nicht weiter 
beobachtet. 


110. D. S., 38 J., Kutschersfrau. Aufn.: 2. VIII. 09. 

Pat. klein, schmächtig, schlecht genährt. Seit !/, Jahr Husten, seit 4 Wochen 
Heiserkeit. Lunge: R. O. Infiltration, I. Stadium. Larynx: Stimmbänder 
gerötet, verdickt, etwas ulzeriert. Therapie: Mentholól, Atzungen mit 3000 
Milchsäure. Pat. nicht weiter beobachtet. 


111. F. Georg, 19 J. Aufn.: 19. VIII. 09. 

Ausgesprochener Habitus phthisicus. Seit 6 Wochen Heiserkeit, seit 
A Monaten starker Husten, besonders nachts. Lunge: L. O. Infiltration, 
II. Stadium. Larynx: Beide Stimmbánder gerötet und verdickt, an einzelnen 
Stellen ulzeriert. Infiltration an der Vorderfläche der hinteren Larynxwand. 
Therapie: Mentholöl. Pat. nicht weiter beobachtet. 


112. Z. B., 32 J., Schuster. Aufn.: 6. IX. 09. 

Pat. mittelgross, blass, mager; klagt über Heiserkeit seit 1 Jahr. Lunge: 
L. O. Infiltration, II. Stadium. Larynx: Beide Stimmbänder gerötet, ver- 
dickt, am freien- Rande ulzeriert. Therapie: Mentholöl, Atzungen mit Dianol II. 


113. B. Th., 38 J., Lokomotivführer. Aufn.: 7. IX. 09. 

Pat. mittelgross, kräftig, von gesundem Aussehen; ist seit 4—5 Monaten 
heiser, Husten. Lunge: R. O. Infiltration, I. Stadium. Larynx: An der 
vorderen Kommissur erbsengrosses Granulom. Stimmbänder unregelmässig ver- 
dickt, schmierig belegt. Therapie: Mentholöl. Pat. der Sanatoriumsbehandlung 
überwiesen. 


115. O. J., 33 J., Dienstknecht. Aufn.: 1. IX. 09. 

Pat. gross, blass, schmächtig, seit April heiser. Lunge: R. O. Infiltration, 
Il. Stadium. Laryn x: Granulationen an der linken Larynxwand. Stimmbänder 
verdickt, ulzeriert. Therapie: Mentholól, 3000 Milchsäure. Pat. nicht weiter 
beobachtet. 

116. K. L., 97 J., Haushülterin. Aufn.: 5. X. 09. 

Pat. mittelgross, sehr blass, seit 5 Wochen heiser. Mutter an Lungen- 
leiden gestorben, Vater an Rippenfellentzündung. Lunge: Starke Infiltration 
der rechten Lungenspitze. Larynx: Unterhalb der Incisura interarytaenoidea 
reichliche Granulationen, hahnenkammartig emporragend, bei der Phonation teil- 
weise flottierend. Therapie: Kreolinsalbe, Mentholöl, Ätzung mit Dianol II. Pat. 
nicht weiter beobachtet. 

117. H. G, 22 J., Kaufmann. Aufn.: 28. X. 09. 

Pat. wegen Lungenerkrankung (Hamoptoe) 5 Monate im Spital zugebracht. 
Seit 2 Monaten Heiserkeit. (Von ärztlicher Seite als Stimmbandlühmung be- 


465 Harry Lewies. [14 


zeichnet) Keine Schluckbeschwerden. Lunge: L. O. ausgedehnte Infiltration. 
Larynx: Stimmbänder gerótet und leicht verdickt. Therapie: Mentholól. Pat. 
nicht weiter beobachtet. 


118. S. G., 45 J., Landwirt. Aufn.: 17. XII. 09. 

Mittelgrosse, ziemlich kräftige Gestalt. Heiserkeit seit 4—5 Wochen. 
Lunge: L. H. O. Dämpfung und Bronchialatmen, II. Stadium. Larynx: 
Stimmbänder beiderseits verdickt, ulzeriert, schmierig belegt. Therapie: Mentholöl. 
Pat. nicht weiter beobachtet. 


119. L. F., 37 J., Verkäufersfrau. 

Seit !/, Jahr Husten und Heiserkeit. Seit 14 Tagen Schmerzen an der 
Zunge, besonders beim Essen. Lunge: L. O. Infiltration, II. Stadium. Larynx: 
Infiltration an der Vorderfläche des Larynx. Zunge: Am vorderen Drittel 
der Zunge und an der Seitenwand flache tuberkulöse Geschwüre. Diagnose: 
Tuberculosis pulmonum, laryngis et linguae. Therapie: Mentholöl, Dianol 11. 
Pat. nicht weiter beobachtet. 


120. M. L., 43 J., Kellner. Aufn.: 15. XII. 09. 

Seit einigen Monaten Heiserkeit. Lunge: R. O. Infiltration, II. Stadium. 
Larynx: Unregelmässige wulstige Verdickung der beiden Stimmbänder. 
Therapie: Mentholöl, Ätzung mit Dianol II. Pat. nicht weiter beobachtet. 


122. A. M., 31 J., Steinmetz. Aufn.: 15. XII. 09. | 

Pat. gross, kräftig, seit über 1 Jahr heiser; in letzter Zeit fühlt er sich 
besser. Lunge: L. O. Infiltration. Larynx: Ulzerationen an der Vorder- 
fläche der hinteren Kehlkopfwand. Verdickung der Stimmbänder. Therapie: 
Mentholól, Átzungen mit Dianol II. Pat. nur kurtze Zeit beobachtet. 


123. R. J., 47 J., Taglöhner. Aufn.: 3. I. 09. 

Pat. mittelgross, schmächtig, seit 1 Jahr heiser, seit 14 Tagen Schmerzen 
an der Zunge Lunge: L. O. Infiltration, I. Stadium. Larynx: Linkes 
Stimmband unregelmässig verdickt, ulzeriert. Zunge: Auf dem Rücken der 
Zunge ein grösseres und ein kleineres tuberkulöses Geschwür mit aufgeworfenen 
Rändern. Diagnose: Tuberculosis pulmonum, laryngis et linguae. Therapie: 
Kurettement des Ulcus linguae. Mentholól. Pat. nicht weiter beobachtet. 

124. B. A, 30 J, Zimmermannsfírau. Aufn.: 13. I. 10. 

Pat. klein, schmáchtig, hat seit 3 Monaten Husten und Heiserkeit. Lunge: 
R. O. Infiltration, III. Stadium. Larynx: Der ganze Larynxeingang stark ver- 
dickt, mit tuberkulósen Knótchen besetzt. Im Inaern des Larynx ausgeheilte 
Geschwüre. Therapie: Mentholól, Kokain-Antipyrin. Nach der Bespülung wesent- 
liche Erleichterung der Schmerzen. Pat. nicht weiter beobachtet. 


126. D. B., 43 J., Wirt. Aufn.: 22. I. 10. I 

Pat. mittelgross, blass, seit ca. 8 Wochen heiser. Lunge: R. O. Infil- 
tration, I. Stadium. Larynx: An der hinteren Larynxwand und am linken 
Stimmband Granulationswucherungen und Ulzerationen. Therapie: Mentholdl, 
Ätzung der Geschwüre mit Dianol II. Pat. nicht weiter beobachtet. 


127. B. A, 35 J, Schreiner. Aufn.: 24. I. 10. 

Pat. leidet seit etwa 4—6 Wochen an Heiserkeit, besonders morgens. Er 
wurde im vergangenen Jahre an demselben Leiden behandelt. Lunge: L. O. 
Infiltration, II. Stadium. Larynx: Beide Stimmbänder gerötet, verdickt, das 
rechte stärker als das linke, teilweise ulzeriert. Therapie: Mentholél, Atzungen 
mit Dianol II. 3. V. 10. Pat. sehr lange Zeit behandelt, wöchentlich einmal mit. 
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Dianol geätzt. Die Infiltrate der Stimmbänder zurückgegangen. Stimme etwas 
heller. Ulzerationen zurzeit in Rückbildung begriffen. Pat. wünscht aus der 
Behandlung entlassen zu werden. 


128. S. C., 21 J., Kaufmann. Aufn.: 1. X. 10. 

Pat. klein, schmächtig, wegen Tuberkulose im Spital. Seit einem Jahr 
Heiserkeit. Lunge: L. O. Infiltration, I. Stadium. Larynx: Stimmbänder 
gerötet, leicht verdickt, keine Ulzerationen. Diagnose: Laryngitis tuberculosa. 
Therapie: Mentholöl, Ätzung mit Dianol II. 7. VI. 10. Pat. täglich behandelt, 
wöchentlich einmal geätzt. Stimme viel heller. Infiltrate der Stimmbänder 
wesentlich geringer. Pat. will bei Verwandten auf dem Land Aufenthalt nehmen. 


129. K. J., 21 J., Optiker. Aufn.: 1. II. 10. 

Pat. leidet an Lungentuberkulose. Seit 4 Wochen Heiserkeit. Lunge: 
R. O. Infiltration, I. Stadium. Larynx: An der Vorderfläche der hinteren 
Larynxwand Verdickungen und Granulationen. Therapie: Mentholöl. Pat. nicht 
weiter beobachtet. 


132. B. F., 31 J., Dienstknecht. Aufn.: 4. II. 10. 

Pat. leidet an Lungentuberkulose. Stimme stark heiser. Lunge: Infil- 
tration des rechten Ober- und Mittellappens. Linke Lunge frei. Larynx: 
Rechtes Stimmband stark verdickt und in grosser Ausdehnung ulzeriert, linkes 
etwas weniger. Therapie: Mentholöl, Ätzung mit Dianol II. 21. IX. 10. Stimme 
laut, aber stark belegt. Keine Schluckbeschwerden. Epiglottis normal, ebenso 
linke aryepiglottische Falte. Rechter Aryknorpel etwas verdickt. Beide Stimm- 
bänder gerötet, verdickt, das rechte in voller Ausdehnung an der Oberfläche 
ulzeriert und mit speckigem Belag bedeckt. 


133. H. G., 29 J., Vizefeldwebel. Aufn.: 12. II. 10. 

Pat. mittelgross, blass, seit ungefähr 2 Monaten heiser. Vater an Rippen- 
fellentzündung gestorben. Lunge: R. Supraklavikulargrube eingesunken. Per- 
kussionsschall etwas gedämpft. Exspirationsgeräusch verschärft. Larynx: 
Rechtes Stimmband verdickt und ulzeriert. Therapie: Mentholól. Pat. in das 
Lazarett verwiesen. 


135. V. B., 48 J., Wäscherin. Aufn.: 3. VI. 10. 

Seit etwa 1/, Jahr Husten und Heiserkeit. Pat. spricht mit Flüsterstimme. 
Lunge: L. O. geringe Infiltration; rechte Lunge frei. Larynx: Epiglottis 
sowie die Schleimhaut über den Aryknorpeln geschwellt. Ausgedehnte Ulzera- 
tionen im Innern des Kehlkopfs. Therapie: Mentholöl. 22. IX. 10. Schleim- 
haut über den Aryknorpeln verdickt. Epiglottis normal. Stimmbänder ausge- 
dehnt ulzeriert, mit Granulationen bedeckt. Beide Taschenbänder infiltriert und 
ulzeriert. 29. IX. 10. Allgemeiner Befund sehr gut. Körpergewicht hat wesent: 
lich. zugenommen. 20. XII. 10. Allgemeiner Befund gut. Körpergewicht hat 
etwas zugenommen. Ulzerationen abgeheilt, aber noch ausgedehnte Infiltrate. 
Pat. ist immer noch stimmlos. 1911. Pat. soll plötzlich gestorben sein. 


136. W. M., 48 J., Bauernfrau. Aufn.: 18. III. 10. 

Pat. gross, kräftige Person. 1905 wurde sie im Hals ausgebrannt auf der 
chirurgischen Abteilung des Juliusspitals. Narbe über der Fossa jugularis 
in der Höhe der Cartilago thyreoidea. Jetzt zeitweilig krank im Hals. Stimme 
ist belegt. Lunge: R. O. Infiltration, I. Stadium. Larynx: Rechtes Stimm- 
band wulstig verdickt, gerötet. 
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182. K. M., 36 J., Werkmeistersfrau. Aufn.: 18. X. 10. 

Pat. mager, Gesicht eingefallen, spricht mit heiserer Stimme. Heiserkeit 
besteht seit 8 Tagen. Starker Husten seit längerer Zeit, Schmerzen beim 
Schlingen, Nachtschweisse. Lunge: R. O. Infiltration.. Larynx: Schwellung 
der Aryknorpelgegend und der aryepiglottischen Falten. Infiltration und Rötung 
der Epiglottis und Plicae pharyngoepiglotticae. Stimmbänder gerötet. Pharynx: 
Ulcus an der hinteren Rachenwand. Diagnose: Tuberculosis pulmonum, laryngis 
et pharyngis. Therapie: Kokain-Antipyrin, Methylenblau, Mentholöl. 10. L 11. 
Das Ulcus an der hinteren Pharynxwand geheilt. Die Schwellung des Larynx- 
eingangs etwas zurückgegangen. Sonst wenig verändert. 


Berücksichtigen wir zunächst das gegenseitige Verhalten von 
Lungen- und Larynxtuberkulose und halten wir uns dabei an das 
Turbansche (11) Schema, so ergeben sich folgende Zahlen: 


dem I. Stadium gehörten an 80 = 49,6900, 
» Al. e " , 63 = 39,139, 
„mM. : : „18= 11,11%. 

Im Sinne der Kontaktinfektion müsste man erwarten, dass die 
Schwere der Lungenerkrankung fiir die Larynxtuberkulose von wesent- 
licher Bedeutung ist. Die Zahlen sprechen anscheinend dagegen. 

Besold und Gidionsen kommen auf Grund ihrer Statistik 
auch zu demselben Schluss. 

Unter ihren Kehlkopfkranken standen: 

im I. Stadium (nach Turban) 12,25? , 
d II. 9 ( ,) $3 ) 31,93 ?/o, 
9 III. $9 ( 3? 3) ) 55,82 "in, 
Bei den auf Larynxtuberkulose Verdächtigen kamen vor: 
das I. Stadium (nach Turban) in 17,6°/o, 
33 II. 39 ( 1! ?* ) 1) 34,4 Yo, 
3 III. ») ( » ») ) 1 48,0 °/0. 
Das gleiche Verhältnis fand sich aber auch unter den Lungen- 
kranken mit gesundem Kehlkopf: 
das I. Stadium (nach Turban) war in 14,78°%o, 
33 II. 9 ( *3 9) ) „ 99 30,24 ?/o, 
9 IM. » ( » 3 ) `. » 55.01 9/0 
vorhanden. 
An Stelle einer sukzessiven Abnahme des Prozentsatzes im 


III. Stadium von Gruppe 1 bis auf Gruppe 3 findet sich ein völliger 
Parallelismus. 


Die Statistik von Laub will das Gegenteil behaupten. 
Unter 1414 Lungenkranken überhaupt befanden sich: 
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im I Stadium (nach Turban)- 60°o, 

» II. ” ( 9 9 ) 230/0, 

»UE ue ay. ae FIR 
Unter 114 Kehlkopfkranken : 


im I. Stadium (nach T urban) 10,5 9/o, 
s xb "IE M x onc OO, 
% III. „ ( „ 3) ) 72 lo. 

Gegenstand häufiger Meinungsverschiedenheiten ist die soge- 
nannte „laterale Korrespondenz“. ‚Darunter versteht man das. Zu- 
sammentreffen von Larynx- und Lungenerkrankung auf der gleichen 
Seite. 

Dieses A konnte ich in der Hälfte der einseitigen 
Fälle konstatieren. 

Unter den 161 Fällen waren 34 einseitige, davon 17 gleichseitige 
= 50% (oder 10,5% der Gesamtzahl). | 

Bei anderen Autoren finden wir folgende Angaben: 








| Davon oo 
Autor ur Einseitige; gleich- | ?o der Ge- 
seitige | | | samtzahl 
Krieg . | 
Schäffer . 
Jurasz und Maganáu 
Blamenfeld . 
Frese . 


Besold und Gidionden V. 4 
Laub . . 
Würzburger. Poliklinik 





Die meisten Beobachter können also die „laterale Korrespondenz“ 
der grossen Mehrzahl der einseitigen Fälle auch nicht bestätigen ; 
bei einigen überwiegen sogar die ‚gekreuzten. 

Bei der Beurteilung der Natur der rein sekundären Larynx- 
tuberkulose nimmt auch der Sitz der kranken Herde unsere Auf- 
merksamkeit in Anspruch. | 

Dass gewisse Prädilektionsstellen bestehen, ist eine allgemein 
anerkannte ‚Tatsache. | 

Nach den verschiedensten statistischen Angaben sind diese Stellen 
Hinterwand und Stimmbánder. Es ist interessant und wichtig diese 
Tatsache zu bestätigen. Unter 161 Fällen fand ich in bezug auf 
die Lokalisation 31 Kombinationen. Nur diejenigen unter ihnen, 
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die durch mehr als einen Fall reprüsentiert wurden, haben in nach- 
stehender Tabelle Berücksichtigung gefunden. 





Sitz der tuberkulósen Herde nue 

Ein Stimmband (linkes oder rechtes) . . . . . . . . . . 18 
Beide Stimmbünder allein . . . "x - e 39 
Ein Taschenband (linkes oder rechten) "T. ee ee 2 
Hinterwand allein . . . . . . . + + + + + + + ... 10 
Epiglottis allein . . D Aë aie 35 3 
Ein Stimmband, ein Taschenband und Aryknorpel . D 8 
Ein Stimmband und Hinterwand . . . . . . . . . . . . 4 
Stimmbünder und Taschenbánder . . . . . . . . . . . 12 
Stimmbinder und Hinterwadd . . . . . . . + . + + . 14 
Stimmbänder und Aryknorpel ; 4 
Hinterwand, Stimmbtinder, Taschenbänder aud teste, | 2 
Hinterwand, Aryknorpel und Lig. aryepiglotticum . š | 4 
Epiglottis und ein Stimmband : vox wu xj 2 
Epiglottis, Aryknorpel und aryepiglottische Falten WC ws es 2 
Epiglottis, Aryknorpel, Stimmbänder und Taschenbänder . 13 
Epiglottis, beide Aryknorpel, aryepiglottische Falten, beide Stimm- 

bänder, beide Taschenbänder und Hinterwand . u 5 


Larynx total 


Aus dieser Zusammenstellung geht hervor, dass am näufigsten 
die Stimmbänder allein befallen werden, dann folgen: ein Stimm- 
band, Stimmbänder und Hinterwand, Epiglottis in Kombination mit 
Stimm- und Taschenbändern, Hinterwand allein usw. Die oben er- 
wähnte Tatsache findet somit auch hier Bestätigung. 

Fassen wir alles zusammen, so kommen wir zum folgenden 
Schluss: 

1. Die Schwere der Lungenerkrankung und somit Dauer und 
Menge des produzierten Sputums sind von untergeordneter Bedeutung 
für die Pathogenese der Larynxtuberkulose. 

2. Die ‚laterale Korrespondenz“ besteht in der grossen Mehr- 
zahl der einseitigen Fälle nicht. 

3. Als Prädilektionsort dienen diejenigen Stellen im Larynx, 
welche den mechanischen Insulten am meisten ausgesetzt sind. 

Diese Ausführungen berechtigen uns einigermassen bei den rein 
sekundären Formen die Oberflächeninfektion durch Sputumpassage 
anzunehmen, wobei beim Zustandekommen der Infektion die mechani- 
schen Momente eine wichtige Rolle zu spielen scheinen. Man darf 
wohl mit Orth (4) annehmen, dass kräftige mechanische Einwir- 
kungen, wie sie bei den Bewegungen bestimmter, von der Tuber- 
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kulose vorzugsweise befallener Kehlkopfteile (Stimmbänder, hintere 
Larynxwand) zustande kommen, auf das Eindringen der Tuberkel- 
bazillen in die Schleimhaut von Einfluss sein können. Keller (12) 
erklärt den Infektionsmechanismus an der Hinterwand folgender- 
massen: Da an der hinteren Kehlkopfwand durch die Annäherung 
der Aryknorpel bei der Phonation und beim Husten die Schleim- 
haut der Pars aryt., und zwar namentlich ihr medianer, den Musc. 
transversus bedeckender Teil, stark gefaltet und zusammengepresst 
wird und an diese Teile die Processus vocales der Stimmbänder 
unmittelbar herantreten, so ist die Möglichkeit gegeben, dass haften- 
des bazillenhaltiges Sputum mit der genannten Schleimhautoberfläche 
in innigen Kontakt kommt, gleichsam in dieselbe eingerieben wird, 
so dass das tuberkulöse Virus das ‘Epithel leichter zu durchsetzen 
und im tieferen Gewebe die initialen Veränderungen, die so häufig 
in der Mitte der Pars aryt. der hinteren Larynxwand beobachtet 
werden, hervorzurufen vermag. 

Es können dabei krankhafte Veränderungen der Schleimhaut 
die Invasion der Bazillen begünstigen, namentlich durch Katarrh 
und Husten bedingte Lockerungen der Mukosa, epitheliale Defekte. 

In dieser Hinsicht sei besonders auf Fall 4 hingewiesen, wo 
der Husten so stark und hartnäckig war, dass jede Therapie sich 
aussichtslos gestaltete. 

Wie für den Larynx, ao hat auch in den Fällen 119, 123 
und 182 die Sputuminfektion Geltung. Es handelt sich hier um 
gleichzeitige tuberkulöse Ulzerationen an der Zunge resp. an der 
hinteren Pharynxwand. 

Fragliche Stellung bezüglich der Infektionsart nimmt Fall 7 ein. 
Es handelt sich hier um tuberkulöse Affektion der Haut, der Lunge 
und des Larynx. Da das Skrofuloderma früheren Datums ist, so 
konnte Lunge und Larynx erst sekundär von der Haut aus er- 
kranken und zwar auf dem Wege der Blut- resp. Lymphbahn vom 
Skrofuloderma aus. 

Hämatogenen bezw. Iymphogenen Infektionsmodus müssen wir 
bei den deszendierenden Formen annehmen, wo der primäre Sitz 
der Tuberkulose nicht in der Lunge, sondern in den oberen Ab- 
schnitten der Luftwege, in der Nase, im Nasenrachenraum, im 
Larynx und an der Zunge zu konstatieren war. Es sind 6 solche 
Falle, deren Krankengeschichten, mit Ausnahme des Falles 93 (s. 
unter Geheilten), anbei folgen. 


17. R. B., 81 J., Bauer, Aufn.: 3. I. 07. 
Pat. sehr gross, Kyphose. Seit 4 Wochen Schmerzen im Hals, kann 
nicht mehr recht schlucken. Rachen: Links hinten über dem Arcus palato- 
Zeitschrift für Laryngologie. Bd. IV. H, 4. 31 
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glossus zehnpfennigstückgrosses mit Eiter bedecktes Geschwür, in dessen Um- 
gebung zahlreiche miliare Knétchen in die Schleimhaut eingelagert sind. 
Larynx: Epiglottis stark verdickt, gerötet, mit stecknadelkopfgrossen Knötchen 
besetzt. Keine Ulzerationen. Diagnose: Tuberculosis miliaris pharyngis et 
laryngis. Therapie: Alypinisierung von der Nase aus. Alvpin für den Kehl- 
kopf und Mentholól. 2. Il. 07. Pat. hat sich weiterer Behandlung entzogen. 


56. N. E, 10 J, Schusterstochter. Aufn.: 30. XII. 07. 

Pat. klein, schmáchtig, krankes Aussehen, klagt über Heiserkeit und Husten. 
Nase: Rechte mittlere und untere Muschel mit tuberkulósen Geschwüren und 
Granulationen besetzt. Larynx: Epiglottis verdickt, gerótet, einzelne kleine 
Geschwüre. Linkes Stimmband durch das vergrösserte Taschenband fast ver- 
deckt, stark gerötet. Hintere Rachenwand infiltriert, gerötet. Therapie: Mentholöl, 
Kurettement der Nase. 5. I. 08. Pat. nicht weiter beobachtet. 


75. B. K., 50 J., Schreibwarenhándlerin. Aufn.: 2. VII. 08. 

Pat. klein, schmächtig, an den Lungen nichts nachweisbar. Schmerzen 
beim Schlucken, Heiserkeit. Nase: Am Septum cartilagineum rechts leicht 
blutende Granulationen. Am Dache des Nasenrachenraums Gescliwiire mit un- 
regelmässig verdicktem Rand. Rachen: An der rechten Seitenwand des 
Rachens Ulcus, von granulierendem Rand umgeben. Larynx: Epiglottis infil- 
trier. Stimmbänder verdickt, gerötet, an der Oberfläche ulzeriert. Therapie: 
Mentholöl, Kurettement der Nasc. 20. VI. 09. Nase frei, geheilt. Larynx un- 
verändert. Pat. auf Wunsch entlassen. 


99. G. F., 19 J., Student. Aufn.: 10. IV. 09. 

Pat. gross, blass, mager. Lunge nichts nachweisbar. Seit 3—4 Wochen 
starke Absonderung aus der Nase, seit 5 Monaten Husten, seit 6 Wochen 
Heiserkeit. Rachen: Hintere Rachenwand 'ulzeriert und mit Granulationen 
bedeckt. Larynx: Stimmbánder gerölet, etwas verdickt. An der Vorderfläche 
der hinteren Larynxwand, besonders an dem dem rechten Stimmband an- 
grenzenden Teil, Granulationen. Therapie: Mentholöl. Pat. nach Hause geschickt. 


168. D. E., 15 J., Tapeziererstochter. Aufn.: 3. IX. 10. 

Pat. blass. Lupusnarben vor dem linken Ohr und an der Oberlippe. Nase: 
Tuberkulóses Ulcus am Septum rechts. Larynx: Infiltrationen und Ulcus 
am rechten Taschenband und an der hinteren Larynxwand. Therapie: Kokain- 
Alypin, Methylenblau. 


Die Frage nach der Eintrittspforte des Tuberkelbazillus ist von 
verschiedenen Autoren verschieden beantworte. Die Ansichten 
gehen darüber auseinander. 

Die wichtigsten dieser Ansichten möchte ich hier anführen. 


Cornet (10), der die Oberflächeninfektion hauptsächlich be- 
gründet hat, nimmt an, dass diese durch Sputumpassage und durch 
inhalierte Keime stattfindet. Für eine Sputuminfektion spricht nach 
Cornet erstens das Vorkommen der Larynxtuberkulose in der 
Mehrzahl der Fálle bei Phthisikern. Bei der Sputumpassage im Kehl- 
kopf, dessen Schleimhaut durch heftigen und manchmal Jahre an- 
dauernden Husten in Reizzustand versetzt und teilweise lädiert ist, 
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erscheint das Eindringen der Bazillen sehr gut möglich. Der Prädi- 
lektionssitz gerade an den Stellen, wo sich der Auswurf gerne fest- 
setzt und wo er mechanische Insulte bei der Passage hervorruft, 
spricht weiter für diese Annahme. Vor allem ist aber dadurch er- 
klärt, warum die Larynxtuberkulose meist mit schweren, schon 
lange vorher bestehenden Lungenerkrankungen kombiniert ist. Die 
Infektion durch inhalierte Keime leitet Cornet aus der Existenz 
primärer Kehlkopftuberkulosen ab. 

Der einfachen hämatogenen Entstehung hält Cornet entgegen, 
dass dann doch eine gleichmässige Verteilung der tuberkulösen Herde 
erwartet werden müsste, wie das bei der Miliartuberkulose des 
Larynx in der Tat zu finden ist. 

Korkunoff (13) nimmt im Gegenteil die Einschleppung des 
tuberkulösen Virus von den Lungen nach dem Kehlkopf auf dem 
Wege der Blut- und Lymphbahnen an. 

Fränkel (14) kam auf Grund seiner Untersuchungen zu dem 
Resultate, dass die tuberkulösen Larynxveränderungen der Invasion 
der Bazillen von der Oberfläche der Schleimhaut her ihre Ent- 
stehung verdanken, und dass in dem Findringen der Bazillen durch 
die anscheinend intakten oder hinsichtlich ihres Zusammenhanges 
alterierten Epithelzellen in das eigentliche Schleimhautgewebe der 
wesentliche Entstehungsmodus der tuberkulösen Erkrankung des Kehl- 
kopfes zu suchen ist. Doch lässt Fränkel für einige Fälle auch 
hámatogene und lymphogene Entstehung zu. 

Besold und Gidionsen (1) kommen auf Grund ihrer 
statistischen Ausführungen zum Schluss, dass die Schwere der Lungen- 
erkran&ung bedeutungslos für die Pathogenese der Larynxtuberkulose 
ist. Nach der Ansicht beider Autoren ist die Sputuminfektion im 
einzelnen Falle möglich; doch darf man diese nicht als den ge- 
wöhnlich betretenen Weg, auf dem die Tuberkulose in den Larynx 
eindringt, betrachten, er ist vielmehr eine gelegentliche Ausnahme, 
Dem lymphogenen  Entstehungsmodus schenken Besold und 
Gidionsen mehr Vertrauen. Zweierlei Wege kommen hier in 
Betracht: von der Lunge her nach oben und vom Mandelring des 
Sehlundes aus. 

Durch Injektionsversuche ist es zwar nicht gelungen, einen Zu- 
sammenhang zwischen tiefer zervikaler Lymphdrüsenkette und den 
im Thorax gelegenen Lymphbahnen nachzuweisen; ebensowenig ge- 
lang es, den Farbstoff von den oberen Drüsen der Rekurrenskette 
aus in die unteren und umgekehrt hereinzubringen. Doch halten 
beide Autoren die Verschleppung der Keime auf dem Lymphwege 
für möglich, da die in den Tonsillen lokalisierte Tuberkulose selten 
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makroskopisch erkennbar ist, dass erst die mikroskopische Unter- 
suchung ihre Anwesenheit beweist; auch diese kann fehlen, da die 
Passage selbst bei dem ganzen Transport des infizierten Agens nicht 
zu erkranken braucht. 

Beim Fehlen des mikroskopischen Befundes ist es doch un- 
möglich, die Eintrittspforte und den zurückgelegten Weg mit Sicher- : 
heit nachzuweisen, und so kommen Besold und Gidionsen zu 
dem Schluss, dass ein richtiger Einblick in die Infektionsbahnen 
des Larynx für uns vorläufig noch verschlossen bleibt. 

Meyer (15) spricht sich auf Grund experimenteller und klini- 
scher Tatsachen letzter Jahre entschieden für die Kontaktinfektion aus. 

Seine Beweise liefert er durch die Beantwortung zweierlei Fragen: 
ist die Infektion von der Oberfläche aus möglich, und ist die klinisch 
beobachtete Tuberkulose in statistischer, anatomischer und ätiologi- 
scher Beziehung mit dieser Annahme vereinbar ? 

Die Möglichkeit der Inokulationstuberkulose ist klinisch und 
experimentell erwiesen: Die Tierversuche ergeben die direkte In- 
fizierbarkeit der Kehlkopfschleimhaut, die völlig sichergestellten Fälle 
von primärer Kehlkopftuberkulose haben ja auch den Wert eines 
Experiments. Das Vorkommen der Kehlkopftuberkulose meistens bei 
Lungenphthisikern, das Právalieren beim männlichen Geschlecht, 
welches den durch stärkere Stimmanstrengungen im Berufe durch 
Inhalationen von schädlichen Dämpfen und Staub, Rauchen und 
andere Schädlichkeiten Läsionen seines Stimmorgans in höherem 
Grade ausgesetzt ist, sowie die von vielen behauptete Tatsache, dass 
überwiegend die vorgeschritteneren Phthisen Komplikationen von 
Seiten des Larynx erfahren, spricht dafür. Das Zusammentreffen 
von Lungen- und Larynxerkrankung auf einer Seite besteht in der 
grossen Mehrzahl der einseitigen Fälle nicht. Ein geringes Über- 
wiegen der gleichseitigen über die gekreuzten Erkrankungen könnte 
man nach Schäffer mit einer Läsion des Rekurrens durch die 
ihm benachbarte kranke Lungenspitze erklären; das in seiner Be- 
weglichkeit gehemmte Stimmband soll mindere Widerstandskraft be- 
sitzen. Blut- oder Lymphübertragung braucht in diesem Falle nicht 
herangezogen werden. 

Das anatomische Bild der Larynxphthise steht mit der Annahme 
der Einwanderung der Erreger von der Schleimhautoberfläche aus 
vollständig im Einklang. Die von Tuberkulose bevorzugten Stellen 
— es sind Stimmbánder und die Regio interarytánoidea — sprechen 
deutlich fiir die Kontaktinfektion. 

Inokulation ist auch mit Sicherheit anzunehmen bei den soge- 
nannten Kontaktgeschwüren, die an symmetrischen, einander be- 
rührenden Stellen beider Stimmbänder oder Aryknorpel sitzen. 
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Der histologische Befund widerspricht der Inokulationstheorie 
nicht. Der subepitheliale Beginn, der von einigen Autoren als Beweis 
für die Entstehung auf dem Gefässwege angesehen wurde, spricht 
im Gegenteil für diese Theorie. Denn auch die durch experimentelle 
Inokulation erzeugten Läsionen weisen anfangs miliare Tuberkel in 
der subepithelialen Schicht auf, ohne dass zunächst die Kontinuität 
des Epithels unterbrochen wäre. Selbst, wo dieses absichtlich ver- 
letzt war, scheint sich die Lücke über den eingedrungenen Bazillen 
wieder geschlossen zu haben. 

Die Erkrankung der tief gelegenen Drüsen ist durch das Ein- 
dringen der Infektion in den Ausführungsgang anzunehmen, denn 
in den betreffenden Präparaten sieht man an der ‚Mündung des 
Ausführungsganges Tuberkel in dichter Anordnung. 

Gegen die Annahme der hämatogenen Infektion könnte man 
einwenden, warum es denn zu einer isolierten Erkrankung gerade 
des einen Organs und gerade seiner, dem Kontakt mit infektiösem 
Material ausgesetzten Oberfläche kommt. Die hämatogene 'Tuber- 
kulose ist nicht zu verneinen; sie ist experimentell und klinisch 
erwiesen. Wohl aber kann man sagen, dass hämatogene Tuberkulose 
nur im Verein mit ausgedehnter Tuberkulose anderer Organe, ent- 
sprechend der Blutversorgung des Larynx, beobachtet wird und nicht 
die Prädilektionsorte der Larynxphthise bevorzugt. 

Beim lymphogenen Infektionsmodus müsste man Drüsen- 
schwellungen des Halses erwarten, was bekanntlich nicht zutrifft. 
Man könnte auch die Tonsillen als Infektionsquelle für den Larynx 
ansehen. Es steht aber fest, dass eine direkte Lymphgefässverbin- 
dung zwischen Tonsillen und dem Kehlkopf nicht besteht, eine 
solche wäre nur durch Vermittelung der tiefen Halsdrüsenkette denk- 
bar, durch retrograde Infektion. Aber auch für diesen Modus der 
Übertragung wäre der Befund geschwollener Halsdrüsen Voraus- 
setzung; auch müsste man bei dieser Art der Entstehung Lokali- 
sation am Kehlkopfeingang erwarten. Eine Ausnahme macht die 
Tuberkulose der benachbarten Pharynxteile, von denen aus in seltenen 
Fällen die Infektion auf dem Lymphwege auf den Larynx über- 
greifen kann. 

Fassen wir unsere und anderer Autoren Ergebnisse zusammen, 
so finden wir, dass die Möglichkeit der Kontaktinfektion durch die 
Tierversuche, durch das Vorkommen primärer Larynxtuberkulose 
und die sogenannten Kontaktgeschwüre gesichert ist. Die Bevor- 
zugung des männlichen Geschlechts und die von vielen behauptete, 
von mir allerdings nicht bestätigte Tatsache, dass vorwiegend vor- 
geschrittene Affektionen der Lunge durch Kehlkopftuberkulose kom- 
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pliziert werden, spricht zugunsten dieser Theorie. Die Gleichseitig- 
keit der Lungen- und Kehlkopfphthise trifft für wenig mehr als 
die Hälfte der Fälle zu und ist mit Hilfe der Schäfferschen 
Hypothese erklärlich. Der histologische Befund steht mit der An- 
nahme der Kontaktinfektion im Einklang; der subepitheliale Begiun 
widerspricht ihr nicht und auch die seltene Tuberkulose der tief- 
gelegenen Drüsen ist als durch den Ausführungsgang vermittelt an- 
zusehen. — Nur durch die Inokulationstheorie erklärt sich die grosse 
Häufigkeit und das fast ausschliessliche Vorkommen der Larynx- 
phthise bei Tuberkulose der Lunge, nicht derjenigen anderer Organe; 
ebenso ihre Lokalisation an Stimmbändern und Regio interarytaenoidea. 

Die Hypothese, dass die Tuberkelbazillen auf dem Blutwege 
in den Kehlkopf gelangen, wird nur durch die Forschungen von 
Albrecht (16) gestützt, es müsste aber die Kehlkopftuberkulose, 
wie Cornet sagt, eine Miliarform haben, was in der Praxis selten 
zu beobachten ist. Lymphogene Infektion des Larynx von den 
Lungen aus findet wohl auch noch Vertreter (Kikuth [17]), kann 
aber nicht als allgemein gültig angesehen werden, während sie 
zu gelten hat, wenn primäre Herde in Nase oder Rachen ihren Sitz 
haben. 


Eine Anzahl von Fällen, welche in der vorhergehenden Statistik 
wohl berücksichtigt, deren Krankengeschichten aber nicht mit auf- 
genommen wurden, soll wegen ihres besonderen Interesses in 
einzelne Gruppen geteilt einer eigenen Besprechung unterzogen 
werden. 

In der ersten Gruppe finden sich verzeichnet drei Fälle von jener 
Form der Stimmbandparese, die von Perretiere (18) als prämoni- 
torische Dysphonie bezeichnet diejenigen Veränderungen der 
Stimme umfasst, welche als erstes Zeichen der Larynxtuberkulose 
sich bemerkbar machen, ohne dass lokale Erscheinungen der Tuber- 
kulose nachzuweisen sind, aber doch von solchen gefolgt werden. 
Die laryngoskopische Untersuchung ergibt entweder ungenügende An- 
näherufig oder unvollkommene Spannung der Stimmbänder, seltener 
einseitige Rekurrenslähmung, fast ausnahmslos findet sich neben 
diesen Motilitätsstörungen auffallende Anämie der Kehlkopfschleim- 
haut (Gottstein [19], Blumenfeld [20)). 

Hochgradige Anämie und die Schwäche der Spanner sind 
charakteristisch und lassen sich wohl auf die allgemeine Ernährungs- 
störung zurückführen. Auffallend ist dabei, dass die anämische Be- 
schaffenheit sich schon im Anfangsstadium der Phthise zeigt und 
in Fällen, wo die allgemeine Ernährung noch wenig oder zar nicht 
gelitten hat (Gottstein [19)). 
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In welcher Weise der Larynx späterhin tuberkulös erkrankte, 
liess sich nur im Fall 91 erweisen, wo im Januar 1909 die prä- 
monitorische Stimmbandparese und nach Ablauf eines Jahres eine 
tuberkulöse Perichondritis arytaenoidea konstatiert wurde. 


18. M. J., 29 J., Bauer. Aufn.: 6. XII. 06. 

Anamnese: (refühl von Wundsein, Stimme rauh. Status: Pat. gross, 
kräftig gebaut. R. O. Infiltration Larynx: Parese der Stimmbänder, hoch- 
gradige Anämie der Larynxschleimhaut. Diagnose: Prämonitorische Stimm- 
bandparese. Therapie: Kreolinsalbe, Mentholöl. 20. I. 07. Pat. hat sich 
nicht mehr vorgestellt. . 


91. K. G., 49 J., Steinhauer. Aufn.: 8. I. 09. 

Anamnese: Bruder mit 28 Jahren, Vater mit 70 Jahren an Lungen- 
tuberkulose gestorben. Seit Juli Heiserkeit, hie und da Nachtschweisse. 
Status: Mittelgrosse, magere Gestalt. L. O. Infiltration. Stimme stark heiser. 
Larynx: Larynxschleimhaut auffallend blass. Stimmbänder schliessen un- 
vollkommen bei der Phonation. Diagnose: Prämonitorische Stimmbandparese. 
Therapie: Mentholöl, Kokain-Antipyrin. 18. Il. 10. Pat. wird wieder auf. 
genommen. Status: Abmagerung und starke Heiserkeit. Larynx: Schleim- 
haut über den Aryknorpeln ódematós. Die Aryknorpel bewegen sich nicht ge- 
nügend. Diagnose: Perichondritis arytaenoidea tuberculosa. 


130. N. J., 23 J., Kellner. Aufn.: 3. IL 10. 

Anamnese: Leidet an Lungentuberkulose. Seit 3 Wochen Heiserkeit. 
Status: Grosser, kräftiger Mann. L. O. Infiltration, I. Stadium. Stimme 
schwach, nahezu tonlos. Larvynx: Stimmbänder schliessen nicht vollständig 
bei der Phonation. Schleimhaut des Kehlkopfes auffallend blass. Diagnose: 
Prämonitorische Stimmbandparese. Therapie: Pat. der Sanatoriumsbehand- 
lung überwiesen. 


Von jenen seltenen Formen der tuberkulösen Erkrankung des 
Kehlkopfes, welche unter dem Bilde einer ganz akuten Laryn- 
gitis entstehen, kam in der Poliklinik ein Fall zur Beobachtung: 


176. H. F., 32 J., Maschinenhausgehilfe. Aufn.: 31. X. 10. 

Anamnese: Heiserkeit seit 4—5 Tagen, keine Schluckbeschwerden. 
Status: Guter Emährungszustand; R. O. Infiltration, II. Stadium. Stimm- 
losigkeit. Larynx: Epiglottis, Larynxeingang, Taschenbánder hochrot. Be- 
sonders stark tritt die «unkelrote Färbung der Stimmbänder hervor; das linke 
erscheint etwas verdickt. Diagnose: Laryngitis tuberculosa acutissima. 
Therapie: Kokain-Alypin, Mentholöl. Schweigediät. 1. XII. 10. Pat. seither 
jeden Tag behandelt. Die Stimme allmählich etwas lauter, aber noch stark heiser. 
Die Rötung der Epiglottis und des Larynxeingangs auffällig zurückgegangen. 
Die Stimmbänder noch mässig gerötet, das linke noch etwas verdickt. Pat. auf 
Wunsch entlassen. 


Ebenso selten wie Laryngitis tuberculosa acutissima sind die 
ganz akuten Formen der Laryngitis tuberculosa miliaris, 
von denen auch nur ein Fall in der Poliklinik beobachtet wurde. 
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97. R. J, 57 J., Uhrmacher. Aufn.: 15. IH. 09. 

Anamnese: Seit !, Jahr Husten, seit 4 Wochen Heiserkeit, seit 
14 Tagen Schluckbeschwerden. Hie und da Naclhtschweisse. Status: Pat. 
klein, sehr anàmisch; R. O. Infiltration, I. Stadium. Mässıger Grad von Heiser- 
kei. Larvynx: Schleimhaut über der Epiglottis und den aryepiglottischen 
Falten und den Aryknorpeln stark gerótet und mit miliaren Tuberkelknótchen 
dicht durchsetzt. Stimmbänder gerötet, nicht ulzerier. Diagnose: Larvngiıtis 
tuberculosa miliaris acuta. Therapie: Kokain-Antipyrin-Bespilung, darauf 
wesentliche Erleichterung der Schluckbeschwerden. Pat. nicht weiter beobachtet. 


Leider konnte der Patient nicht weiter beobachtet werden, was 
insofern bedauerlich war, als es nicht möglich war, die histologische 
Untersuchung exzidierter Stückchen vorzunehmen, um einwandsfrei 
festzustellen, dass es sich wirklich um miliare Tuberkelknötchen 
handelte, oder aus dem Zerfall der Knötchen klinisch diese Diagnose 
zu sichern. 

Nicht gerade häufig erscheint bei der Larynxtuberkulose die 
Tumorbildung. 

Über den Begriff Tumor tuberculosus sind die Autoren 
nicht einig. 

Nach Schech (2) liegt nur dann Grund vor, von einem Tumor 
zu sprechen, wenn die frühere Anwesenheit eines Geschwürs an 
der ergriffenen Stelle mit aller Sicherheit ausgeschlossen werden 
kann. 

Nach Avellis (21) handelt es sich hier um oft ziemlich harte, 
oft weichere, meist blumenkohlarttg gelappte. nicht ulzerierte mit 
Schleimhaut überzogene Neubildungen tuberkulöser Natur, die ins 
Innere des Larynx vorspringen. 

Nach Sehmidt (22) finden sich an den Taschenbándern rund- 
liche Tumoren mit intakter Oberfläche, während sie an den Stimm- 
bändern auch ulzeriert sein können. 

Nach Besold und Gidionsen (1) ist als Tumor jede zu- 
sammenhängende, sich deutlich von dem Niveau der Umgebung ab- 
hebende grössere Neubildung tuberkulöser Herkunft aufzufassen, bei 
der lediglich der schwankende Zellreichtum des Gewebes und ihre 
Tendenz zu schnellerem, langsamerem oder auch gar keinem Zer- 
fall es mit sich bringt, ob Ulzerationen bei ihr auftreten oder nicht. 

Die von mir beobachteten fünf tuberkulósen Tumoren sind alle 
als sekundäre aufzufassen. 

Die Behauptung, dass sie mit Vorliebe im jugendlichen Alter 
beobachtet werden, kann ich nicht bestätigen: im Gegenteil, die 
meisten gehören dem vorgerückteren Alter an. 

Der Sitz in zwei Fällen ist die Morgagnische Tasche, in 
zwei Fällen die Stimmbänder (Fall 52 und 103) und in einem Fall 


27] Beitrag zur Klinik der Larynxtuberkulose. 481 


die vordere Kommissur. Zweimal ist der Tumor allein vertreten 
und dreimal in Kombination mit anderen tuberkulösen Verände- 
rungen. Der Grösse und Form nach sind es erbsen- bis kirsch- 
grosse Gebilde von glatter blassroter Oberfläche, die ins Innere des 
Larynx hineinragen. Mikroskopisch stellen diese Tumoren ein Kon- 
glomerat von Tuberkeln vor, das von unverletztem, häufig ver- 
dicktem und aus Pflasterzellen bestehendem Epithel bedeckt ist 
(Seifert [23]. Die Behandlung bestand in drei Fällen in der 
Abtragung des Tumors mit der Schrötterschen Zange mit nach- 
heriger Ätzung der Stümpfe mit Milchsäure, in einem Fall in 
galvanokaustischer Stichelung, ein Patient hat sich der Behandlung 
entzogen. Die erste Methode hatte glänzenden Erfolg: die Stimme 
wurde klar, Rezidive nicht aufgetreten. 

Zur Illustration sollen die vier entsprechenden Kranken- 
geschichten hier angeführt werden, die fünfte (Fall 139) befindet 
sich unter den Epiglottisamputationen. 


23. H. A., 56 J., Wagner. Aufn.: 19. XII. 05. 

Anamnese: Seit Herbst leidet der Pat. an starker Heiserkeit; vorher 
hatte er völlig klare Stimme. Pat. hat viel Husten und Auswurf. Status: 
Kräftig gebauter Mann, von blasser Gesichtsfarbe. Beiderseits Infiltration der 
Oberlappen, III. Stadium. Stimme aphonisch. Larynx: Rechts oberhalb 
des Stimmbandes ein grosser, unregelmássiger, an der Oberflüche zerfallener 
Tumor. Links ein glatter blassroter Tumor, in das Innere des Larynx hinein- 
ragend. Diagnose: Tumor tuberculosus laryngis. Therapie: Mentholöl. 
20. XII. 05. Probeexzision. Histologische Untersuchung ergibt Tuberkulose. 
28. XII. 05. Der Tumor wurde mit Schrötterscher Zange ziemlich glatt ab- 
getragen. Die Infiltrate mit Milchsáure geátzt. Pat. wesentlich gebessert, auf 
Wunsch entlassen. 

52. S. K., 60 J., Bauer. Aufn.: 10. XII. 07. 

Anamnese: Halsschmerzen, Beschwerden beim Schlucken, heisere 
Stimme, Husten. Status: Pat. gross, kräftig, von gesundem Aussehen. R. O. 
Infiltration. Larynx: Schleimhaut dunkel gerötet; Taschenbänder geschwollen, 
tiefrot. Unterhalb des linken Stimmbandes ein glatter Tumor. Diagnose: 
Tumor tuberculosus laryngis. Pat. nicht weiter beobachtet. 


108. K. K., 38 J., Knecht. Aufn.: 11. VI. 08. 

Anamnese: Seit 1 Jahr Husten, seit 1/2 Jahr Heiserkeit. Status: 
Pat. gross, kräftig gebaut, aber blass. L. O. Infiltration, I. Stadium. Stimme 
sehr stark heiser. Larynx: Am rechten Stimmband erbsengrosser, blassroter, 
an der Oberfläche glatter Tumor. Granulationen an der Vorderfläche der 
hinteren Larynxwand. Diagnose: Tumor tuberculosus laryngis. Therapie: 
Mentholól. 13. VI. 08. Der Tumor wird abgetragen. Histologische Unter- 
suchung ergibt Tuberkulose. 24. VII. 08. Rechtes Stimmband ziemlich glatt. 
Stimme gut. Pat. als gesund entlassen. 

183. A. J., 34 J., Steinhauer. Aufn.: 18. X. 10. 

Aname se Seit Februar 1910 Heiserkeit, Husten, .etwas Abmagerung. 
Status: Infiltration des rechten Oberlappens, Dämpfung bis zur Mitte der 
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Skapula reichend. Larynx: Aus dem rechten Ventriculus Morgagni kommt 
ein grosser, dicker, an der Oberfläche glatter Tumor hervor, das Stimm- 
band verdeckend. Diagnose: Tumor tuberculosus laryngis. Therapie: 
22. X. 10. Galvanokaustische Stichelung des Tumors. 23. X. 10. Kein Ödem 
der Umgebung. Mentholöl. 25. X. 10. Rechts etwas Ödem der aryepiglottischen 
Falte, aber keine Schluckbeschwerden. 10. XIL 10. Das Ödem vollständig zu- 
rückgegangen. Der Tumor etwas verkleinert, aber noch nicht in dem Masse, 
dass das betreffende Stimmband schon zu übersehen wäre. Stimme etwas 
heller. 18. XII. 10. In der Zwischenzeit wurde Pat. 2mal in der Woche mit 
Dianol II geätzt, ohne dass irgendwelche Reizerscheinungen auftraten. In den 
Zwischentagen morgens und abends Mentholöl. 14. I. 11. Stimme etwas besser. 
Lungenbefund unverändert. Die tumorarlige Infiltration rechts seither wenig 
verändert. 


Von besonderem Interesse ist folgender Fall, von dem der erste 
Teil der Krankengeschichte aus dem Jahre 1903 in einem Vortrag 
von Prof. Seifert (24) mitgeteilt ist und im Zusammenhang mit 
einem zweiten Teil hier wiedergegeben werden soll. 


68. M., Dorothea, 27 J. Aufn.: 23. IX. 93. 

LI Anamnese: Vor 4 Jahren Beginn der jetzigen Erkrankung mit lleiser- 
keit, deren Grad wechselte, manchmal war tagelang die Stimme heller, dann 
stellte sich wieder volle Heiserkeit ein. Schluckbeschwerden fehlten. 

Status: Mittelgrosse, ziemlich kräftige Statur. Lunge und Herz normal, 
Milz klein, Leber normal, Urin frei von Eiweiss und Zucker, keinerlei Drüsen- 
schwellung, keine Knochen- oder Gelenkerkrankung. Stimme sehr stark heiser. 

Larynx: Die rechte Hälfte ganz normal, die linke Hälfte verdickt, 
aber ohne Mitbeteiligung des Lig. aryepiglotticum. Die Oberfläche des linken 
Taschenbandes stark nach oben und einwärts vorgewölbt. Unter dem Taschen- 
band, dessen Rand nicht scharf abgegrenzt ist, ragt ein Tumor von rötlicher 
Farbe und höckeriger Oberfläche vor, ziemlich weit in das Lumen des mittleren 
Kehlkopfraumes hineinragend, die linke Stimmlippe vollständig verdeckend (s. 
Tafel CVII). Man hat den Eindruck, als ob der Tumor aus dem Ventriculus 
Morgaeni hervorwucherte und das Taschenband nach oben vorwölbte. Diese 
Vorwölbung fühlt sich bei der Sondenuntersuchung ebenso wie der vorstehende 
Teil des Tumors derb an. 

Histologische Untersuchung des mit Schrötterscher Zange entfernten 
Tumors ergibt folgendes Resultat: Das ganze Schleimhautbindegewebe ist mit 
amyloiden Massen, welche die charakteristische Reaktion geben, infiltriert. Viel- 
fach sieht man die amyloide Substanz in Räumen liegen, welche der Form 
nach Lymphgefässe sind, und deren Endothel in geringer reaktiver Vermehrung 
und Desquamation begriffen ist. An anderer Stelle kann man die amyloide 
Entartung der Bindegewebsfibrillen gut verfolgen. Da und dort finden sich 
kleinzellige Infiltrate, die aus Lymphgefässen und vor allem aus Plasma- 
zellen bestehen. Jedoch sind diese Zellanhäufungen nicht sehr bedeutend. Da 
und dort bilden sie kleine umschriebene Ivmphknötchenartige Herde. 


Diagnose: Amyloidtumor. 
24. IX. 03. Keinerlei Schwellung aufgetreten. Pat. beschwerdefrei, Stimme 
ziemlich hell und klar. 
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28. IX. 03. Mit der Kürette wurde nochmals in den linken Ventriculus 
Morgagni eingegangen und dabei noch eine ziemliche Masse derben patho- 
logischen Gewebes entfernt. 

5. X. 03. Stimme ganz normal, linkes Taschenband noch etwas vor- 
gewölbt. 

II. Pat. hat in der Zwischenzeit geheiratet. 

Wiederaufnahme am 9. V. 08 wegen Heiserkeit, die seit 3 Monaten be- 
steht. Keine Schluckbeschwerden, kein Husten, kein Auswurf, keine Atemnot. 


Status: Pat. sieht blühend aus. Lunge gesund. Nase, Nasenrachen- 
raum normal, keine Drüsenschwellung, Stimme tonlos. 

Larynx: Keine Druckempfindlichkeit des Larynx von aussen her. Epi- 
glottis normal, die ganze rechte Kehlkopfhälfte normal. Linke aryepiglottische 
Falte tumorartig verdickt, Oberfläche glatt, auffallend blass, durchscheinend, 
linkes Taschenband erscheint als blassroter tumorartiger Wulst, das linke Stimm- 
band vollkommen verdeckend. Nirgends Spuren von Ulzerationen. Das Kehl. 
kopfbild ähnlich wie seinerzeit bei Feststellung von Amyloid. 


Diagnose: Wegen der grossen Ähnlichkeit mit dem damaligen Be- 
funde wird auch dieses Mal eine lokale Amyloidbildung der linken Kehlkopf- 
hälfte angenommen, zumal keinerlei Erscheinungen (Lunge, Nase etc.) auf eine 
tuberkulóse Erkrankung hinweisen. 

19. V. 08. Die tumorartige Schwellung des linken Taschenbandes und 
der aryepiglottischen Falte wird soweit als möglich mit der schneidenden 
Zange entfernt. Blutung mässig. 

10. V. 08. Pat. hat keine Schluckbeschwerden. Es zeigt sich, dass der 
vorderste Teil der tumorartigen Verdickung des linken Taschenbandes stehen 
geblieben ist. 

12. V. 08. Die Wunde sieht sehr gut aus. Pat. vollkommen be- 
schwerdefrei. 

Die histologische Untersuchung der exzidierten Tumormasse ergibt nicht 
wie erwartet Amyloid, sondern Tuberkulose. | 

3. VI. O8. Pat. spricht mit lauter, aber noch heiserer Stimme. Die Wunde 
abgeheilt. Die Verdickung im vordersten Teil des Taschenbandes mässig, den 
vordersten Teil des Stimmbandes verdeckend, die hinteren ?/; des linken 
Taschenbandes ganz normal. An der linken aryepiglottischen Falte kaum die 
Narben von der Operation zu schen. Man findet keinen Unterschied zwischen 
rechts und links. 

8. X. 08. Pat. befindet sich sehr wohl, die Stimme laut, aber noch heiser 
(belegt). Befund im Larynx der gleiche. 

4. IV. 09. Status idem. 

10. XI. 09. » 5 

28. VI. 10. si 2 

18. XII. 10. Pat. stellt sich wieder zur Kontrolle vor. Allgemeinbefinden 
ausgezeichnet. Pat. sieht blülend aus, hat nur die eine Klage, dass ihre 
Stimme nicht vollkommen klar ist. 

Status: Lungenbefund normal. Stimme etwas heiser. 

Larynx: Der ganze Kehlkopf normal bis auf eine glatte, mässig blass- 
rote Verdickung am vorderen Drittel des linken Taschenbandes, welche die 
Bewegung des linken Stimmbandes etwas behindert und dadurch die Stimm- 
störung bedingt. Weitere Behandlung nicht nötig. 
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Die auf Tafel CVII reproduzierte Abbildung stellt den Kehlkopf- 
befund aus dem Jahre 1903 dar. Leider wurde versäumt, auch 
von dem Befund 1908 eine Abbildung anzufertigen, so dass dem 
Leser nicht möglich ist, einen Vergleich zwischen beiden Befunden 
anzustellen. 

Das Interessante dieses Falles liegt nicht nur in dem Nachweis 
eines lokalen Amyloids des Larynx, auf dessen Vorkommen und 
Formen in dem Vortrag von Seifert näher eingegangen ist, sondern 
auch darin, dass auf dem Boden eines lokalen Amyloids des Larynx 
sich eine lokale Larynxtuberkulose entwickelte, ohne dass an irgend 
einer Stelle des Körpers während der lange Zeit fortgesetzten Be- 
obachtung hindurch irgend ein tuberkulöser Herd nachgewiesen 
worden konnte, von dem aus die tuberkulöse Infiltration des Larynx 
hätte erfolgen können. Es müsste demnach dieser Fall eigentlich 
zu den primären Formen der Larynxtuberkulose mitgerechnet werden. 

Unter den sekundären Erscheinungen, welche im Gefolge von 
Tuberkulose auftreten, stehen an erster Stelle die Perichondritiden. 
Dietuberkulöse Perichondritis verdankt ihr Entstehen dem 
Übergreifen des tuberkulösen Prozesses auf die Knorpelhaut. 

Nach Hajek (25) ist es nicht richtig, von einer tuberkulösen 
Perichondritis zu sprechen, weil die Perichondritis in den meisten 
Fällen nur eine eitrige ist, zu welcher das bestimmt gekennzeichnete 
Geschwür nur die mittelbare Ursache bildet. Hajek spricht sich 
gegen die Annahme einer rein tuberkulósen Perichondritis aus. 

In den meisten Fällen, wenigstens da, wo es sich um Ab- 
szedierungen handelt, ist die tuberkulöse Perichondritis wohl als 
ein sekundärer Eiterungsprozess aufzufassen, der erst durch die Nach- 
barschaft eines tuberkulösen Ulcus entstanden ist. Jedoch steht es 
fest, dass auch wirklich tuberkulöse Perichondritis, d. h. eine 
Tuberkulose des Perichondriums selbst, vorkommt (Besold und 
Gidionsen [1)). 

Nach Ziegler (26) trägt die Perichondritis am häufigsten 
einen eitrigen Charakter, doch kommen auch tuberkulöse, verkäsende, 
sowie indurierende Entzündungen vor. 

Ich habe die tuberkulöse Perichondritis in 18 Fällen konsta- 
tieren können: in 3 Fällen als beginnende und in 15 Fällen als 
deutlich entwickelte. Was die Lokalisation anlangt, so waren fast 
ausschliesslich die Aryknorpel befallen und zwar meistens beider- 
seits. Die Mitbeteiligung der aryepiglottischen Falten in Form von 
kollateralen Ödemen war fast überall nachzuweisen. 
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Ich lasse die entsprechenden Krankengeschichten anbei folgen !). 


1. S. A, 36 J., Sattler. Aufn.: 11. IV. 06. 

Anamnese: Vor 2 Jahren Rippenfellentzündung. Seit 4 Monaten heiser. 
Seit 3 Wochen Schluckbeschwerden. Status: Mittelgross, Muskulatur mässig 
entwickelt. Beiderseits am Oberlappen tuberkulöse Infiltration. Larynx: An 
der hinteren Kehlkopfwand und an der linken Seitenwand des Larynx aus- 
gedehnte Granulationswucherungen. Schleimhaut über den Aryknorpeln und 
den aryepiglottischen Falten ódematós. Diagnose: Perichondritis arytaeno- 
idea tuberculosa duplex. Therapie: Kurettement der Granulationen. Atzung 
mit Milchsáure. 13. V. 06. Pat. kam regelmässig 3 mal wöchentlich zur Be- 
handlung. 30. V. 06. Ödem etwas zurückgegangen. 1. VII. 06. Pat. der Be- 
handlung ferngeblieben. Weiteres Schicksal unbekannt. 

20. B., 45 J., Arbeiter. Aufn.: 9. XII. 05. 

Anamnese: Seit !/, Jahr Husten, Heiserkeit. Seit 14 Tagen mässige 
Schluckbeschwerden. Status: Pat. gut genährt, kräftig. R. O. Infiltration, 
einzelne kleine mittelgrossblasige Rasselgeräusche (Übergang zum II. Stadium). 
Larynx: Linkes Lig. aryepiglotticum ódematós. An der Vorderfläche der 
hinteren Larynxwand tuberkulóse Granulationen. Diagnose: Beginnende 
Perichondritis arytaenoidea. Therapie: Mentholól. Kreolinsalbe. Kodeinpulver. 
10. II. 06. Pat. hat uns nur einmal konsultiert. 

35. A. H., 59 J., Dienstknecht. Aufn.: 23. IV. 07. 

Anamnese: Seit 2 Monaten Heiserkeit, Husten, öfters Nachtschweisse. 
Keine Schluckbeschwerden. Status: Pat. mittelgross, schlecht genährt. L. O. 
Infiltration, ziemlich ausgedehnte Dämpfung — II. Stadium. Larynx: Ulcus 
am rechten Stimmband. Infiltration des r. Taschenbandes und des r. Ary- 
knorpels. Diagnose: Beginnende Perichondritis arytaenoidea. Therapie: 
Atzung mit Milchsáure. Mentholól. Pat. nicht weiter beobachtet. 


47. D. B., 34 J., Gastwirtsfrau, Aufn.: 19. VIII. 07. 

Anamnese: Pat. hat Halsbeschwerden, Heiserkeit. Status: Mittel- 
gross, kräftig, gesundes Aussehen. R. O. geringe Infiltration, I. Stadium. 
Stimme heiser. Larynx: Stimmbänder gerötet, Taschenbänder verdickt. In 
der Incisura interarytaenoidea kleine, graue, punktfórmige Knótchen; Aryknorpel 
stark gerótet, geschwellt. Diagnose: Perichondritis arytaenoidea tuberculosa 
duplex. Therapie: Ad Sanatorium. 

64. B. J., 37 J., Schneider. Aufn.: 28. IV. 08. 

Anamnese: Seit !/, Jahr Husten. Seit 3 Wochen Drüsen am Hals. 
Pat. kann keine festen Speisen schlucken. Status: Mittelgross, mager, blass. 
L. O. Infiltration, Il. Stadium. Stimme stark heiser. Larynx: Epiglottis stark 
verdickt. Schleimhaut über den Aryknorpeln ódematós, von tiefroter Farbe. 
Stimmbänder unregelmässig ausgenagt. Diagnose: Perichondritis arytaenoidea 
tuberculosa duplex. Therapie: Mentholöl. Kokain-Antipyrin-Bespülung, nach 
welcher der Pat. leichter schlucken kann. Pat. dem Juliusspital überwiesen. 
Weiteres Schicksal unbekannt. 

73. S. J., 32 J., Müller. Aufn.: 23. V. 08. 

Anamnese: Starke Heiserkeit. Status: Pat. mittelgross, mager, blass. 
R. O. Infiltration, Il. Stadium. Larynx: Taschenbänder gerötet, verdickt, 


1) Nicht angeführt sind Fall 169 (s. besondere Fälle), 83 (s. Tracheo- 
tomie), 84 und 155 (s. Geheilte). 
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Stimmbänder tiefrot, Arvknorpel ódematós. Diagnose: Perichondritis arv- ` 
taenoidea tuberculosa duplex. Therapie: Mentholöl, Kokain-Antipyrin zur 
Erleichterung der Schluckbeschwerden. Pat. nicht weiter beobachtet. 


79 .D. J., 42 J., Tapezierersfrau. Aufn.: 15. VII. 09. 

Anamnese: Pat. seit April heiser, seit 3 Wochen Schlingbeschwerden. 
Status: Beide Lungen in vorgerückter Weise tuberkulös erkrankt, III. Stadium. 
Heiserkeit. Larynx: Schleimhaut über den Aryknorpeln stark ódematós, 
rechtes Stimmband gerötet, verdickt. Diagnose: Perichondritis arytaenoidea 
tuberculosa duplex. Therapie: Kokain-Alypin, Mentholól. Pat. nicht weiter 
beobachtet. 


114. H. G., 21 J., Buchbinder. Aufn.: 26. IX. 09. 

Anamnese: Seit 3—4 Wochen Hciserkeit. Status: Pat. mittelgross, 
mager, blass. R. O. ausgedehnte Infiltration, Il. Stadium. Larynx: Schleim- 
haut über den Aryknorpeln und aryepiglottischen Falten ödematös, verdickt. 
Am rechten Stimmband ausgedehnte Granulationsbildung. Diagnose: Be- 
ginnende Perichondritis arytaenoidea. Therapie: Kurettement des rechten 
Stimmbandes. Atzung mit Dianol II. Mentholöl. 20. X. 09. Das Stimmband 
ziemlich glatt, aber noch ulzeriert. Odem etwas zuriickgegangen. Pat. nicht 
weiter beobachtet. 


191. S. J., 44 J., Tünchner. Aufn.: 15. XH. 09. 

Anamnese: Seit làngerer Zeit besteht Heiserkeit, Schmerzen im Hals, 
besonders beim Schlucken. Status: Pat. mittelgross, ziemlich kräftig ge- 
baut. R. O. Infiltration, IH. Stadium. Stimme stark heiser. Larynx: Ödem 
über den Aryknorpeln, Ulzeration am linken Stimmband und Taschenband, 
Verdickung des rechten Stimm- und Taschenbandes. Diagnose: Perichon- 
dritis arytaenoidea tuberculosa duplex. Therapie: Kokain-Antipyrin, Men- 
tholöl. Kreolinsalbe. Nach der Bespülung mit Kokain-Antipyrin sofort Erleich- 
terung der Schmerzen. Pat. nicht weiter beobachtet. 


125. S. J., 35 J., Steinhauer. Aufn.: 18. I. 10. 

Anamnese: Seit längerer Zeit Heiserkeit, seit 14 Wochen Schmerzen 
beim Schlucken. Status: Pat. mittelgross, mager, sehr blass. R. O. aus- 
gedehnte Infiltration, IM. Stadium. Stimme fast tonlos. Larynx: Rechtes 
Stimmband ulzeriert und verdickt. Schleimhaut über den Aryknorpeln stark 
ödematös geschwellt, blassrot. Diagnose: Perichondritis arytaenoidea tuber- 
culosa duplex. Therapie: Mentholöl, Kokain-Antipyrin. Pat. nicht weiter 
beobachtet. 


145. R. W., 39 J., Bauer. Aufn.: 5. VII. 10. 

Anamnese: Seit Februar Heiserkeit, Husten, wenig Auswurf, Schling- 
beschwerden. Status: R. O. ausgedehnte Infiltration, Kavernenbildung. 
Stimme stark heiser. Larynx: Epiglottis gerötet, geschwellt, Schleimhaut 
über den Aryknorpeln ödematös, Stimmbänder ulzeriert. Diagnose: Peri- 
chondritis arytaenoidea tuberculosa duplex. Therapie: Kokain-Antipyrin, 
Mentholöl. 29. VII. 10. Pat. regelmässig behandelt. Schluckbeschwerden gering, 
so dass der Pat. auch feste Speisen vertragen kann. Ödem etwas geringer. 
Weiteres Schicksal unbekannt. 


152. F. M., 31 J., Arbeitersfrau. Aufn.: 2. IHI. 10. 
Anamnese: Pat. leidet an Lungenschwindsucht. Heiserkeit. Status: 
Starke Abmagerung. R. O. Kavernenbildung. Stimme heiser. Larynx: Ödem 
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über den Aryknorpeln. Taschenbünder infiltriert. Stimmbünder leicht gerótet, 
verdickt; am rechten Stimmband Ulcus. Infiltrat an der hinteren. Larynxwand. 
Diagnose: Perichondritis arytaenoidea tuberculosa duplex. Therapie: 
Kokain, Mentholól, Methylenblau. Pat. nur 8 Tage in Behandlung gestanden. 

175. F. A., 44 J., Müller. Aufn.: 23. II. 10. 

Anamnese: Seit etwa Weihnachten 1909 leidet Pat. an Heiserkeit, 
die sich immer mehr verschlimmerte. Status: Pat. spricht mit Flüsterstimme. 
Larynx: Schleimhaut über den Aryknorpeln verdickt, Stimmbänder ulzeriert. 
Diagnose: Perichondritis arytaenoidea tuberculosa duplex. Therapie: 
Kokain-Alypin, Mentholöl. 5. III. 10. Sichtliche Erleichterung, Schlingbeschwerden 
geringer. 

179. B. V., 51 J., Bauer. Aufn.: 28. I. 11. 

Seit 2 Monaten Stimmlosigkeit, hie und da Husten, wenig Auswurf, wenig 
Schluckbeschwerden. Status: Pat. gut genährt. L. O. Infiltration, I. Stadium. 
Larynx: Kehlkopf von aussen nicht druckempfindlich. Starke Infiltration 
beider Stimmbänder. Ödematöse Schwellung der rechten Aryknorpelgegend und 
der rechten aryepiglottischen Falte. Diagnose: Perichondritis arytaenoidea 
tuberculosa dextra. Therapie: Kokain-Alypin. Mentholöl. 

In folgender Gruppe sind zwei Fälle aufgenommen, Jeren Be- 
sonderheit in der merkwürdig dunkelroten Färbung der infiltrierten 
Schleimhautpartien bestand. In dem zweiten Falle (169) trat diese 
bis ins Blaurote spielende Färbung in einer so auffälligen Weise 
in den Vordergrund, dass die klinische Diagnose nicht auf Tuber- 
kulose gestellt werden konnte, zumal in der ersten Zeit der Be- 
obachtung an den Lungen auch bei wiederholten Untersuchungen 
nicht die geringsten Anzeichen für eine tuberkulöse Erkrankung 
zu finden waren. Die Tuberkulose der Lungen wurde erst nach 
nahezu ein Jahr dauernder Beobachtung nachgewiesen, die Diagnose 
auf Tuberkulose des Kehlkopfes konnte mit Sicherheit erst durch die 
histologische Untersuchung eines exzidierten Stückchens gestellt 
werden. Eigenartig waren in diesem Falle auch die anfänglich dick- 
wulstigen, später lappenartigen Verdickungen an resp. auf dem rechten 
Stimmband. In dem ersten Falle (158) bereitete die Diagnose keine 
Schwierigkeiten, weil sich neben der eigenartigen Färbung auch 
ulzerative Prozesse nachweisen liessen. 

158. K. A, 57 J, Schmied. Aufn.: 7. VIII. 09. : 

Anamnese: Seit !/, Jahr Heiserkeit, viel Husten. Status: Pat. mittel. 
gross, kräftig, gut genährt. R. O. Infiltration, I. Stadium. Stimme tonlos. 
Larynx: Epiglottis stark gerötet, ebenso der übrige Teil des Larynxeinganges. 
Taschenbänder dunkelrot, mässig verdickt. Die beiden Stimmbänder in höchst 
auffälliger Weise dunkelrot, verdickt, in dem hinteren Teil oberflächlich 
ulzeriert Diagnose: Laryngitis tuberculosa. Therapie: Kokain-Alypin, 
Mentholól. 15. II. 09. Status idem. Ätzung der Ulzerationen mit Dianol II, das 
ohne Reizerscheinungen vertragen wird. 3. X. 09. Pat. nur selten zur Behand- 
lung erschienen. Stimmbänder etwas blasser, Ulzerationen kleiner. 5. I. 10. 
Pat. seither aus der Behandlung weggeblieben. 
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169. -D. G., 55 J., Schuhmacher. Aufn.: 30. XI. 08. 

Anamnese: Seit 2 Jahren Heiserkeit, viel Husten, keine Schluck- 
beschwerden. 

Status: Pat. auffallend gross, mässig kräftig, ziemlich guter Ernährungs- 
zustand. Lungenbefund negativ. Stimme sehr stark heiser. 

Larynx: Die Schleimhaut des ganzen Larynx vom Rande der Epiglottis 
bis zu den Stimmbändern in höchst auffälliger Weise dunkelrot bis dunkelblaurot 
gefärbt, sehr stark verdickt. Die Stimmbänder erscheinen als blaurote unregel- 
mássige Wülste. Da der Lungenbefund ein negativer war und auch trotz des 
eigenartigen Bildes nur Tuberkulose in Frage kam, wurde vom linken Stimm- 
band ein Stückchen infiltrierter Schleimhaut behufs histologischer Untersuchung 
mit der schneidenden Zange weggenommen. 

Die histologische Untersuchung ergab zweifellos Tuberkulose. 

10. XII. 08. Die kleine Operationswunde am linken Stimmband völlig geheilt. 

20. I. 09. Pat. kommt regelmässig einmal pro Woche. Es wird mit Milch- 
säure geätzt und mit Mentholöl eingespritzt. 

Die Stimme etwas heller, der Husten geringer, die Rötung der Schleimhaut 
weniger auffällig. Pat. will sich zu Hause behandeln lassen. 

14. VI. 10. Pat. kommt wieder zur Untersuchung und zur Behandlung: 
war in der Zwischenzeit ziemlich zufrieden mit seinem Allgemeinbefinden: 
Husten mässig, Stimme hell. In den letzten 4 Wochen stärkerer Ilusten und 
stärkere Heiserkeit. 

Allgemeiner Ernährungszustand zufriedenstellend. Lungenbefund auch jetzt 
negativ. Stimme stark heiser. 

Larynx: Epiglottisschleimhaut mässig verdickt, mässig gerötet. Taschen- 
bänder dunkelrot, verdickt. Linkes Stimmband dunkelrot, unregelmässig ver- 
dickt. Auf der Oberfläche des rechten Stimmbandes eine eigenartige lappige 
dunkelrote Verdickung, fast die ganze Länge des Stimmbandes einnehmend. 

20. VI. 10. Die lappige Verdickung wird mit der schneidenden Zange 
entfernt. 

Histologische Untersuchung ergibt: Tuberkulose. 

27. VI. 10. Pat. noch heiser. Wunde am rechten Stimmband fast ganz 
geheilt. 

4. X. 10. Pat. kommt wieder mit der Angabe, dass er seit 10 Tagen ausser- 
ordentlich starke Schmerzen beim Schlucken verspürt, so dass er kaum flüssige 
Speisen resp. Getränke herunterbringen kann. 

Status: Pat. abgemagert, stimmlos. R. O. ausgesprochene Dämpfung, 
Bronchialatmen. L. O. ebenfalls schwaches Bronchialatmen bei verkürztem 
Schall. 

Larynx: Epiglottis verdickt, Schleimhaut über den Aryknorpeln und den 
aryepiglotlischen Falten hochgradig ödematös, so dass man nicht das Larynx 
innere übersehen kann. Druck von aussen auf die Aryknorpel sehr schmerzhaft. 

Diagnose: Tuberculosis pulmonum. Perichondritis arytaenoidea tuber- 
culosa duplex. 

Therapie: Flüssige Diät, strengstes Sprechverbot. Nach der Bespülung 
des Larynxeinganges mit Kokain-Antipyrin Besserung des Schluckschmerzes. 

Pat. bleibt in klinischer Behandlung. 

15. X. 10. Pat. kann wieder schlucken, Schmerzhaftigkeit des Larynx von 
aussen her kaum mehr nachweisbar. Das Ödem zurückgegangen. Stimme aber 
noch tonlos. Pat. will nach Hause. 
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In den letzten Wochen wieder Verschlechterung des Befindens, Schluck- 
beschwerden, Husten, Nachtschweisse, Abmagerung. 

25. I. 11. Larynx: Starke Infiltration beider Taschenbänder. Beide 
Stimmbänder ausgedehnt ulzeriert. Linker Aryknorpel fixiert, ankylosiert. 
Schleimhaut der rechten Aryknorpelgegend ódematós verdickt, ebenso rechte 
aryepiglottische Falte. 

Lunge: R. O. Dämpfung, verschärftes Exspirium, Rasselgeräusche. L. O. 
verschärftes Exspinum. L. U. Dämpfung und verschärftes Exspiriun.. 

Die im Oktober 1910 zur Entwickelung gelangte doppelseitige Perichondritis 
war eine so schwere, dass man mit der Tracheotomie nicht glaubte warten 
zu können, und doch gingen auch diese drohenden Erscheinungen so weit 
zurück, dass Pat. wieder nach Hause entlassen werden konnte. Anfangs 1911 
war von der ursprünglichen blauroten Färbung der tuberkulösen Infiltrate 
nichts mehr zu sehen, es hatte sich das gewöhnliche Bild der vorgeschrittenen 
Larynxtuberkulose entwickelt. 


Als eine Unterart der Tuberkulose gilt der Lupus. Das klinische 
Bild des Lupus ist auch an der Schleimhaut des Kehlkopfes typisch: 
Man sieht Knoten und Knötchen, papillomatöse Wucherungen neben 
weichen, schwammigen, leicht blutenden Granulationen, ohne ent- 
zündliche Symptome auftreten, und während eine Partie zerfällt 
und ulzeriert, tritt an anderen Narbenbildung oder neue Hyperplasie 
hinzu. Durch Zerfall und Narbenbildung entstehen bedeutende Dif- 
formitäten der befallenen Teile, und was eigentümlich ist, olıne 
wesentliche Beschwerden hervorzurufen (Heryng [217 )). 

Lupus des Kehlkopfes kommt meistens in Verbindung mit Lupus 
der äusseren Haut oder der Schleimhaut der Nase und des Rachens, 
sehr selten allein und primär vor (Schech [2S)). 

Cohen (29) konstatiert in der Literatur 29 Fälle von primärem 
Larynxlupus und fügt diesen Fällen noch einen Fall hinzu, wo 
dem Larynxlupus der Hautlupus nachfolgte. 

Unter unseren sechs Lupus-Fällen befindet sich auch ein Fall 
(62) mit klinischer Diagnose auf primären Larynxlupus. Der Fall 
ist jedoch nicht ganz klar, da auch im Nasenrachenraum Knötchen 
nachgewiesen wurden. Es lässt sich nicht entscheiden, wo der Sitz 
der primären Affektion war: im Larynx oder im Nasenrachenraum. 
Aus dem Umstand, dass es sich im Nasenrachenraum nur um eine 
geringe Anzahl von Lupusknötchen, dagegen im Larynx um eine 
weit vorgeschrittene Form des Lupus handelte, könnte man wohl 
mit einiger Berechtigung den Schluss ziehen, dass der Larynx den 
primären Sitz des Lupus darstellte. Möglicherweise handelt es sich 
auch um gleichzeitige Erkrankung beider Organe. 

Die übrigen fünf Fälle sind rein sekundärer Natur, der primäre 
Sitz ist entweder das Gesicht oder die Nase oder der Rachen resp. 
Nasenrachenraum. 
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Der sekundáre Kehlkopflupus gilt als verhältnismässig häufige 
Erkrankung. Wir finden bei den Autoren diesbezüglich folgende 
Angaben: 


Autor 0/0 Autor | Ho 
oe EE ee Ber =o a EU I We EE E TE OE 
Holm . . . . .| 55  Doutrelepont . .. 45 
Chiari u. Roth. .| 88  Mygind . . . . 10 


Marty. . . . . 9.1 


Eine entsprechende Prozentzahl konnte ich aus leicht verständ- 
liehen Gründen nicht aufstellen. 

Von den 6 Fällen sind 4 weiblichen und 2 männlichen Ge- 
schlechts. Dass das jugendliche Alter bevorzugt wird, kann aus 
unserer relativ geringen Zahl von Fällen nicht entschieden werden. 

In allen Fällen ohne Ausnahme ist die Epiglottis affiziert, in 
einigen sind auch Taschen- und Stimmbänder sowie auch die 
Schleimhaut über den Aryknorpeln mitbeteiligt. 

Drei Fälle sind als bereits ausgeheilte zur Beobachtung ge- 
kommen. 

Zur Illustration mögen die Krankengeschichten dienen. 


21. S5., Eva, 53 J., Aufn.: 12. XH. 05. 

Anamnese: Pat. seit 11/, Jahren wegen tuberkulöser Geschwüre des 
Gaumens, der hinteren Rachenwand und des Larynx in anderweitiger Behand- 
lung gestanden. Status: Pat. kräftig gebaut, Lunge gesund, Stimme stark 
heiser. Rachen: Uvula fast völlig zerstört. An. der oralen Fläche des weichen 
Gaumens, des linken hinteren Gaumenbogens, der hinteren. Rachenwand und 
der Pharvnxtonsille ausgedehnte Ulzerationen, die von knotig infiltriertem Wall 
umgeben sind. Larynx: Epiglotlis, Larynxeingang mit unregelmássigen, 
höckerigen, blassroten, derben Granulationen bedeckt. Diagnose: Lupus 
laryngis et pharyngis. Therapie: Älzungen mit reiner Milchsäure. 1. III. 06. 
Pat. nicht weiter beobachtet. 


58. S. A., 30 J., Schuhmacher. Aufn.: 25. I. 08. 

Anamnese: Nichts Näheres bekannt. Status: Pat. mittelgross, 
schwüchlich, Stimme heiser. Nase: Nasenspitze verkürzt durch Narbenstränge. 
. Zerfall des Septum cartilagineum. Nasenöffnungen völlig verschlossen. Von der 
Nase ausgehend zahlreiche derbe Narben nach den beiden Mundwinkeln hin. 
Rachen: Schleimhaut stellenweise verdickt, mässig gerötet. Überall deut- 
liche Narbenbildung. Weicher Gaumen erhalten, beweglich. Larynx: Epiglottis 
unregelmässig knotig verdickt, gerétet.  Stimmbänder gerötet und verdickt. 
Schleimhaut über den Aryknorpeln etwas geschwollen, tiefrot. Diagnose: 
Lupus laryngis, nasi, pharyngis. Pat. nicht weiter beobachtet. Es hatte sich 
nur darum gehandelt, für die dermatologische Klinik den Befund nachzuweisen. 
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61. G. G., 21 J., Zugeherin. Aufn.: 11. III. 08 . 

Anamnese: Seit 10 Jahren an Lupus der Nase leidend. Status: 
Nase: Lupus der Nasenflügel, der rechten Nase und der Wange. Lupusnarben 
im Nasenrachenraum. Rachen: Narben an der hinteren Rachenwand. Larynx: 
Epiglottis zum Teil defekt, deutliche Narbenbildung, der Stumpf unregelmässig 
verdickt, ziemlich blass. Frische Lupusherde nicht nachzuweisen. Diagnose: 
Lupus laryngis (geheilt), faciei, nasi, cavi nasopharyngei, pharyngis (geheilt). 


62. U. A., 31 J., Bierbrauer. Aufn.: 24. III. 08. 

Anamnese: Pat. seit Dezember heiser, keine Schluckbeschwerden. 
Status: Mittelgross, kräftig gebaut, gesundes Aussehen. Lungen gesund. 
Nase: Untere Muschel stark verdickt, keine Narben, keine Ulzera. Im Nasen- 
rachenraum deutliche Lupusknötchen. Larynx: Epiglottis in sehr unregel- 
mässiger knotiger Form verdickt, ebenso die Taschenbänder, welche die Stimm- 
bänder fast vollständig überdecken. Ulzera nirgends zu sehen. Diagnose: 
Lupus laryngis et cavi nasopharyngei (primärer Lupus?). Pat. in Privatbehand- 
lung übergegangen. 

70. S. W., 37 J., Heizersfrau. Aufn.: 15. V. 08. 

Anamnese: Pat. klagt über Beschwerden beim Atmen durch die Nase 
und über Heiserkeit. Status: Mittelgross, kräftig, gesundes Aussehen. Mässige 
Heiserkeit. Nase: An der Innenfläche des linken Nasenflügels und an der 
linken unteren Muschel Granulationen, Septum cartilagineum perforiert, Ränder 
mit Granulationen bedeckt. Granulationswucherungen am Dache des Nasen- 
rachenraums. Larynx: Epiglottis unregelmässig knolig verdickt, Stimmbänder 
etwas gerötet, keine Ulzerationen. Diagnose: Lupus laryngis, nasi, cavi 
nasopharyngei. Therapie: Auskratzen der Granulationen in der Nase mit 
scharfem Löffel, Mentholöl für den Larynx. 25. VII. 08. Nase ausgeheilt. 
Larynx unverändert. 


151. S. L., 27 J., Dienstmädchen. Aufn.: 5. X. 10. 

Anamnese: Seit 8 Jahren Lupus des Gesichtes. Status: Strahlige 
Narben im Gesicht. Nase: Nasenöffnungen verschlossen. Narben im Nasen- 
rachenraum. Larynx: Epiglottis unregelmässig ausgezackt, knotig verdickt. 
Diagnose: Lupus laryngis, nasi, cavi nasopharyngei. 


Die Behandlung der Tuberkulose des Kehlkopfes an der 
hiesigen Poliklinik wird nach den allgemein geltenden Grundsätzen 
gehandhabt. 

Die Allgemeinbehandlung, welche sich in der weitaus 
grossen Mehrzahl der Fälle zum Teil mit der Behandlung der dabei be- 
stehenden Lungentuberkulose decken dürfte, verspricht in einer Poli- 
klinik nicht viel Aussicht auf Erfolg, da nur ein ganz geringer 
Teil dieser der unbemittelten Klasse angehörigen Patienten imstande 
ist, allen Anforderungen an Schonung, häusliche Pflege etc. ge- 
recht zu werden. Allein schon die Befolgung der einfachsten diä- 
tetischen Vorschriften, wie sie Blumenfeld (30) nicht nur für 
die hóhere Gesellschaftsklasse, sondern auch für den Mittelstand zu- 
sammengestellt hat, begegnet den gróssten Schwierigkeiten, weil die 
poliklinischen Patienten aus pekuniären Gründen nicht in der Lage 
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sind, sich etwas mehr als die einfachsten Nahrungs- und Genuss- 
mittel zu verschaffen. 

Soviel als den materiellen Verhältnissen der armen Kranken 
entspricht, wird auch die poliklinische Praxis Anweisung zur Ein- 
haltung einer zweckmässigen Diät geben müssen, die Missstände 
in den meist engen Wohnungsverhältnissen durch Empfehlung 
fleissiger Lüftungen usw. soviel als möglich zu mindern suchen. 

Unter den allgemein-diätetischen Massnahmen, welche sich 
speziell auf den Kehlkopf beziehen, steht im Vordergrund des Inter- 
esses die Schweigetherapie. Die Wichtigkeit des Schweigegebots wird 
heutzutage von den meisten Autoren anerkannt (Schech Ai, 
Ebstein [32] Lublinski [33), Mr. Schmidt [34] etc.). 

Massier (35) berichtet sogar oe zwei durch absolutes 
Schweigen geheilte Fälle. 

Während aber in der Anstaltsbehandlung die Schweigekur ein 
ausserordentlich wertvolles Hilfsmittel, kombiniert mit geeigneter 
Lokalbehandlung, darstellt (Semon "20. Falkin Hilt 137, 
Robinson /38, Clifford Allbutt und Rollaston (39, 
Price-Brown [410], Casselberry [41], Getchell "£, 
Besold-Gidionsen [1), ësst sich die Stimmruhe als ein wesent- 
lich die Heilungsvorgänge unterstützender Faktor ausserhalb des 
Sanatoriums nur schwer durchführen, wohl nur bei Patienten, die 
über ein hohes Mass von Energie verfügen (Lublinski [43 ). 
Auch Semon (44) und Blumenfeld (28) halten es nach ihren 
Erfahrungen im allgemeinen nicht für möglich, das Schweigegebot 
ausserhalb des Sanatoriums so streng durchzuführen, wie innerhalb 
desselben. 

Wenn wir nun auch nicht so weit gehen, wie Grünwald (45) 
mit seiner Bemerkung, dass die Schweigekur die Patienten in der 
Regel psychisch deprimiert, so müssen wir doch darauf hinweisen, 
dass die Frequentanten einer Poliklinik, auch wenn sie den ernstesten 
Vorsatz haben, die Schweigekur durchzuführen, doch bei dem sozialen 
Milieu, in welchem sie leben müssen, absolut nicht imstande sind, 
dem Schweigegebot konsequent Folge zu leisten. Man braucht ja 
nur dazwischen einmal Umschau im Wartezimmer einer Poliklinik 
zu halten, um zu erkennen, wie wenig Rücksicht auf das beab- 
sichtigte Schweigen von Tuberkulösen genommen wird, wie sie ge- 
radezu zum Schwätzen nicht nur veranlasst, sondern gewissermassen 
gezwungen werden. 

Von diesem gewiss hoch zu schätzenden Faktor in der Behand- 
lung der Larynxtuberkulose wird man demnach in der Poliklinik 
sich nicht viel versprechen dürfen. 
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Zur Milderung des Hustenreizes werden in der hiesigen Poli- 
klinik eine Anzahl von Medikamenten verwendet, welche zum Teil 
von den betreffenden chemischen Fabriken in liebenswürdigster Weise 
zur Verfügung gestellt werden. 

Zu den Hustenreiz mildernden Mitteln gehört in erster Linie 
Pantopon, von welchem Lösungen und Tabletten von der Firma 
F. Hoffmann-La Roche & Co. in Grenzach zur Verfügung 
gestellt wurden. Die Pantopon-Lósungen (2^.) werden bei solchen 
Larynıtuberkulösen, die im Schlucken behindert sind, zu 10 bis 
15 Tropfen des Abends verabreicht, weil sich für diese die Tabletten- 
form nicht eignet, während von den 0,01 Pantopon enthaltenden 
Tabletten eine des Abends genügt, um die Patienten, die im Schlucken 
nicht behindert sind, für die Nacht von ihrem quälenden Husten 
einigermassen zu befreien. 

Seit langer Zeit schon wird anstatt Pantopon solchen Tuber- 
kulösen, welche nicht nur an nächtlichen Hustenanfällen, sondern 
auch an  Nachtsehweissen leiden, des Abends .eine Bromural- 
Tablette (0,3) verabfolgt (von der Firma Knoll & Co. in Ludwigs- 
haten a Rh. in grossen Mengen uns zur Verfügung gestellt). 
Die Wirkung des Bromurals auf den Husten ist regelmässig 
eine zufriedenstellende, während eine antihidrotische Wirkung sich 
in einem Teil der Fälle selir vorteilhaft, in einem anderen Teil 
dagegen gar nicht bemerkbar machte. Von Veronalnatrium (von Farb- 
werken vorm. Friedr. Bayer & Co. in Elberfeld zur Verfügung 
: gestellt) sind ebenso wie von Bromural zufriedenstellende Erfolge 
betreffend Milderung der nächtlichen Hustenanfälle beobachtet. 
Ausser den genannten Medikamenten kamen natürlich auch Morphium 
und Kodein zur Verwendung. 

Die Turiopinpräparate (freundlichst zur Verfügung gestellt von 
. der Firma Dr. R. & Dr. C. Weil in Frankfurt a. M.) sind von 
den Patienten gerne gebraucht worden, um Hustenreiz zu mildern. 
Patienten, welche ungern innere Mittel nehmen, werden zur 
Einschränkung der Sekretion  Einreibungen mit  Kreolinsalbe 
(20:70 Axung.) verordnet, in der Weise vorzunehmen, dass jeden 
Abend eine taubeneigrosse Portion der Salbe gleichmässig (5 Minuten 
lang) auf die vordere Thoraxfläche eingerieben und am anderen 
Morgen. mit Seife und Wasser wieder abgewaschen wird. 

Wenn die Patienten auf den starken, ihnen anfangs recht un- 
angenehmen Geruch aufmerksam gemacht werden, gewöhnen sie sich 
und ihre Umgebung sehr bald daran und setzen, ohne dass eine 
Reizung der Haut eintritt, diese Einreibungen viele Wochen und 
Monate lang fort. 
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Vielfach wird auch an Stelle der Kreolin-Einreibungen Gebrauch 
gemacht von Abreibungen der Haut des Rückens und der vorderen 
Thoraxfläche mit Terpentin - Spiritus (30:300,0 Spir.), die mittels 
eines Flanelllappens vorgenommen werden. 

Die Lokalbehandlung zerfällt in eine medikamentöse und 
eine chirurgische. 

Die bei der örtlichen Behandlung in Betracht kommenden Medi- 
kamente lassen sich in drei Gruppen einteilen: anästhesierende, 
desinfizierende und ätzende. 

Zur Anästhesierung des Kehlkopfes wird in der Poliklinik eine 
Kokain-Alypin-Lósung (ää 5°.) für jene Fälle benutzt, in welchen 
die Empfindlichkeit eine so grosse ist, dass sowohl Mentholöl, als 
auch Pinselungen mit Blaulösung starke Reizerscheinungen auslösen. 

Für die Vornahme von Ätzungen mit Milchsäure oder Dianol II 
resp. III, sowie für das Kurettement reicht diese Konzentration 
nicht aus, dazu sind 10% Lösungen erforderlich, von denen kleine 
Quantitäten (1—2 ccm) zur Bespülung des Kehlkopfes verwendet 
werden. 

Für Bespülungen des Larynx-Einganges bei Ödem der Epiglottis, 
der aryepiglottischen Falten und der Schleimhaut über den Ary- 
knorpeln (Perichondritis) kommen ausserdem Kokain-Antipyrin- 
Lösungen zur Verordnung, um die diesbezüglichen Beschwerden zu 
lindern. 


Rp. Cocaini 1,0 
Antipyrini 2,0 
Aq. destill. 10,0. 


Die von Baumgarten (46) empfohlene Lösung von Zyklo- 
form in Koryfin (freundlichst von der Firma Ba y er & C o. in Elber- 
feld zur Verfügung gestellt) hat in solchen Fällen manchmal sehr 
gute Dienste geleistet. 





Jenen Patienten, welche nicht auch des Abends zur nochmaligen 
Behandlung erscheinen kónnen, um für die Nacht durch Bespülung 
des Larynx mit einer der genannten anästhesierenden Lösungen eine 
Erleichterung inrer diesbezüglichen Beschwerden zu finden, wird 
in der Regel Anästhesin, Propäsin oder Anästhesin-Zykloform mit- 
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gegeben, welche pulverförmigen Substanzen die Patienten selbst mit 
Hilfe eines entsprechend gebogenen Glasrohres (s. Abbildung) ein- 
ziehen können (Hofmann). 

Von Einspritzungen von 10%. Menthol-Ól-Lósung wird in der 
Poliklinik der ausgiebigste Gebrauch gemacht. Bei ulzerósen Prozessen 
im Larynx werden die Patienten angehalten, táglich 2mal Jodol 
(freundlichst zur Verfügung gestellt von der Firma Kalle & Co., 
Biebrich a. Rh.) sich selbst mittels des oben angegebenen Glas- 
rohres einzublasen oder 10% Mentholöl einzuatmen. Dazu ist ein 
Inhalationsapparat nicht erforderlich, die Patienten werden ange- 
wiesen, ein gewöhnliches Trinkglas mit lauwarmem (nicht heissem, 
damit die Verdunstung des Mentholöl nicht zu rasch vor sich geht) 
Wasser zu füllen, auf die Wasseroberfläche 12—15 Tropfen Mentholöl 
zu giessen und durch den in das Glas gehaltenen weit geöffneten 
Mund die Mentholdämpfe einzuziehen. Dauer der jeweiligen In- 
halation 4—5 Minuten, Wiederholung 2—3—4 mal pro Tag. 

Stark desinfizierende Wirkung wird der sogen. Blaulösung zu- 
geschrieben. Die Blaulösung, von Seifert (47) in die Therapie 
eingeführt, wurde anfänglich als wässerige alkalische Methylenblau- 
lösung in Form der Löfflerschen Methylenblaulösung gebraucht. 
Seit einiger Zeit wird unter diesem Namen eine Mischung‘ von 
Methylenblau mit Methylviolett benutzt, da Seifert diese Kombi- 
nation für besonders wirksam hält. Diese Mischung wird in der 
Weise bereitet, dass aus einer konzentrierten alkoholischen Stamm- 
lösung von Methylenblau und einer solchen von Methylviolett eine 
konzentrierte wässerige Gebrauchslösung hergestellt wird, deren Farbe 
mehr nach dem Violett als nach dem Blau schimmert. Die An- 
wendung der Blaulösung bei den Kehlkopftuberkulosen fand nur 
in vereinzelten Fällen statt, so dass ein abschliessendes Urteil sich 
darüber nicht machen lässt. Jedoch ein Fall (143. s. unter den 
Geheilten) — es handelt sich um einen jungen Mann mit tuberkulósen 
Geschwüren an den Stimmlippen und an der hinteren Laryuxwand —, 
der ausschliesslich mit Blaulósung behandelt wurde, ist als voll. 
kommen geheilt entlassen worden. 

Zu Ätzungen werden in der Poliklinik 30% und 50°» Lösungen 
von Milchsáure (von Krause 481 in die laryngologische Praxis 
eingeführt) verwendet, die nach entsprechender Anästhesierung mit 
einem Wattepinsel auf die erkrankten Partien eingerieben werden. 
Solche Ätzungen werden bei regelmässig die Poliklinik besuchenden 
Patienten und je nach dem vorliegenden Prozess ein- bis zweimal 
pro Woche vorgenommen. 

Es kommen für solche Ätzungen in Betracht die Infiltrate und 
Ulzerationen an den Stimm- und Taschenbändern, sowie die an der 
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Vorderfläche der hinteren Larynxwand lokalisierten. Dass bei be- 
ginnender oder schon voll entwickelter Perichondritis arytaenoidea 
solche Ätzungen unterlassen oder wenigstens mit grösster Schonung 
und Vorsicht vorgenommen werden sollen, bedarf wohl kaum der 
Erwähnung. 

Da die Milchsäure oft unbequeme Reizerscheinungen verursacht, 
suchte Blumenfeld (49) nach einer neuen Form für die An- 
wendung der Milchsäure und fand diese in dem von Kalle & Co. 
dargestellten Glyzerinester der Milchsáure. 

Das Monolaktat (Dianol I) enthält 54,8% Milchsäure und ist 
für alle Zwecke brauchbar, da besonders seine Ätzwirkung meist 
den Erwartungen entspricht. Das Dilaktat (Dianol II) enthält 76,3% 
Milchsäure, steht der Milchsäure in seiner Ätzwirkung nahe, ist 
aber in seiner Nachwirkung nicht so schmerzhaft wie diese. Das 
Trilaktat (Dianol III) enthält 87,700 Milchsäure. 

In der Poliklinik wurde zu den Ätzungen, wo Milchsäure 
Reizungserscheinungen verursachte, fast ausnahmslos Dianol II oder 
III, seltener Dianol I verwendet und damit die gleich guten Er- 
fahrungen gemacht, wie sie Blumenfeld schildert. 

Bei einer Anzahl von Fällen — es findet sich hierüber in 
den Krankengeschichten nur ausnahmsweise eine Notiz — wurde 
auch von der Stauungstherapie Gebrauch gemacht, aber zum grössten 
Teil aus äusseren Gründen davon abgesehen, deren hauptsächlichster 
der war, dass bei den ausserordentlich beschränkten ‚Raumverhält- 
nissen der Poliklinik nirgends ein Raum zu finden war, wo ‘die 
Patienten sich während des Anlegens der Staubinde hätten aufhalten 
können. In einigen Fällen fühlten sich die Patienten wesentlich er- 
leichtert, anderen war die Staubinde so unangenehm, dass sie nur 
kurze Zeit getragen werden konnte. 

Ein Urteil über den Wert der Stauung bei der Larynxtuber- 
kulose kann nach dem Gesagten nicht abgegeben werden. 

Diechirurgische Behandlung der Larynxtuberkulose ist eine 
der interessantesten und dankbarsten Aufgaben, und kommen die 
Patienten früh genug, so sind die Aussichten auf ein gutes Resultat 
günstig. 

Unter den endolaryngealen Eingriffen steht im Vordergrund des 
Interesses die Amputation der Epiglottis. Die Abtragung der tuber- 
kulösen Epiglottis ist von verschiedenen Autoren nach verschiedenen 
Methoden, aber meist mit gutem Erfolg vorgenommen. 

Die Statistik von Lockard-Denver (50) bezieht sich auf 240 
Amputationen der Epiglottis, die von 20 verschiedenen Autoren in 
134 Fallen vorgenommen wurden mit dem Resultate: Heilung der 
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Epiglottis in 79%, Heilung des Larynx in 14%, Heilung des Kranken 
in 8,9%. Lockard selbst berichtet über günstige Erfolge und 
empfiehlt die Operation in geeigneten Fällen. 

Jörgen Möllers (51) Mitteilungen beziehen sich auf 10 
Fälle, bei welchen die Operation mittels der Alexanderschen 
Guillotine vorgenommen wurde. Im ganzen trat in 4 Fällen Heilung 
ein, in 4 Fällen verschwand die Dysphagie, ein Fall stand zur Zeit 
der Publikation in Behandlung, ein Patient, der wegen seiner Schlund- 
tuberkulose an heftiger Dysphagie litt, starb. 

Gerber (52) bediente sich in 3 Fällen der kalten Schlinge 
und rühmt als deren Vorteile: geringe Reaktion der benachbarten 
(iewebe, geringe Schmerzen, raschen Erfolg. 

Cohen (29) hat in einem Falle von primärem Lupus des 
Larynx die Epiglottis mit der Epiglottiszange von M. Schmidt 
in zwei Sitzungen glatt abgetragen. Weder bei der Operation noch 
nachher nennenswerte Blutung. Auffallend war die geringe Schmerz- 
haftigkeit bei der Operation und nachher. Die Wundränder über- 
häuteten sich im Verlaufe von 10 Tagen vollständig. 

Tilley (53) amputierte bei einem 43 jährigen Manne die tuber- 
kulöse Epiglottis mit einer Zange von Lake. 

Koch (54) berichtet über günstigen Einfluss der Kehldeckel- 
abtragung und empfiehlt den Kümelschen Handgriff. 

Seifert (55) berichtet über die in 5 Fällen vorgenommene 
Amputation resp. Resektion der Epiglottis und konstatiert in Über- 
einstüimmung mit den Beobachtungen anderer Autoren die relative 
Gefahrlosigkeit und die günstigen Erfolge dieser Operation, für welche 
ihm die Alexandersche Guillotine das brauchbarste Instrument 
zu sein scheint. 

Ich habe im ganzen über 5 Fälle von Epiglottisamputation zu 
berichten. Zwei dieser aus der Poliklinik stammenden Fälle sind 
bereits von Seifert veröffentlicht, der Vollständigkeit halber sollen 
sie aber hier kurz wiedergegeben werden. 

71. A. J., 34 J., Arbeiter. Aufn.: 19. V. 08. 

Anamnese: Eltern und 2 Geschwister gesund. Pat. selbst hatte vor 
einem Jahr Lungenspitzenkatarrh, früher stets gesund. Seit Oktober vorigen 
Jahres heiser. Status: Mittelgross, mager, blass. L. O. geringe Infiltration. 
Larynx: Epiglottis tuberkulés infiltriert im oberen Drittel. Kehlkopfinneres 
frei. Diagnose: Tuberculosis laryngis (epiglottidis) et pulmonum. Thera- 
pie: 9. XIL 08. Abtragen des oberen Drittels der ziemlich schmalen Epiglottis 
durch einmaliges Eingreifen mit der Alexanderschen Guillotine. Schmerz 
bei der Operation und nachher sehr gering, aber die Blutung nach der 
Operation sehr stark, durch Schlucken von Eisstückchen sehr rasch zum 


Stillstand zu bringen. 23. XII. 08. Die Wundränder vollständig übernarbt. Der 
Pat. sollte aus der Klinik entlassen werden, als er plötzlich beim Verlassen 
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des Zimmers an Herzlähmung starb. Es stellte sich durch nachträgliche Er- 
hebungen heraus, dass der Pat. ein starker Potator war. 


131. V. S, 29 J., Kutscher. Aufn.: 3. IL 10. 

Anamnese: Seit 2 Jahren an Husten leidend. Status: Pat. mittel- 
gross, blass, schlecht genährt. R. O. ausgedehnte Infiltration, III. Stadium. 
L. ©. Infiltration, H. Stadium. Stimme etwas belegt. Larynx: Eigenartig 
flach gewucherte Infiltrate am oberen freien Rand der Epiglottis. Inneres des 
Larynx normal. Diagnose: Tuberculosis laryngis (epiglottidis) et pulmonum. 
Therapie: Kokain, Mentholöl. 5. I. 10. Abtragung des infiltrierten Teiles 
der Epiglottis mit der Alexanderschen Guillotine. Blutung und Schmerz 
gering. Histologische Untersuchung ergibt Tuberkulose. 9. II. 10. Pat. kann 
gut schlucken. Wunde an der Epiglottis belegt. Behandlung mit Blaulösung. 
3. III. 10. Pat. wurde täglich mit Blaulösung behandelt, die Wunde völlig ver- 
narbt. Pat. entlassen. 


139. B. T., 36 J., Arbeitersfrau. Aufn.: 28. IV. 10. 

Anamnese: Seit Februar Heiserkeit, Schluckbeschwerden fehlen. 

Status: Pat. klein, sehr blass. R. O, Infiltration, verschärftes Exspirium, 
kein Rasselgeráusch. — III. Stadium. Starke lleiserkeit. 

Larynx: Epiglottis wulstig verdickt, stark gerötet. Einblick in das 
Larynxinnere ausserordentlich erschwert durch diese Affektion der Epiglottis. 
Nach ausgiebiger Kokainisierung und Aufrichtung der Epiglottis mit der Sande 
sieht man einen auf der vorderen Kommissur aufgelagerten Granulationstumor 
von Erbsengrösse. 

Diagnose: Tuberculosis laryngis et pulmonum. Tumor tuberculosus 
laryngis. 

Therapie: 20.V.10. Amputation der Epiglottis mit der Alexander- 
schen Guillotine nach ausgiebiger Kokainisierung. Schmerz vor und nach der 
Operation sehr gering. Blutung mässig. Nach 10 Tagen völlige Vernarbung 
der Wundränder, so dass man an die Abtragung des Tumors im Innern des 
Larynx gehen kann, nach dessen Beseitigung die Stimme vollständig klar wurde. 

Histologische Untersuchung der amputierten Epiglottis ergab Tuberkulose. 

1. VI. 11. Pat. steht noch in Behandlung und fühlt sich vollkommen wohl. 

148. A. J., 48 J., Bauer. Aufn.: 27. VIII. 10. 

Anamnese: Pat. leidet an Lungentuberkulose. Status: Ziemlich 
kachektisch. Beide Oberlappen infiltriert, III. Stadium. Stimme stark heiser. 
Larynx: Starke Infiltration der Epiglottis mit Defekt an ihrem oberen Ende. 
Verdickung der Aryknorpelgegend und aryepiglottischen Falten. Stimmbänder 
gleichmässig verdickt und gerótet. Diagnose: Tuberculosis laryngis et pul- 
monum. Therapie: Kokain, Mentholól. 16. IX. 10. Abtragen der Epiglottis 
mit der Alexanderschen Guillotine. Blutung und Schmerz gering. 20. IX. 10. 
Wunde geheilt. Pat. kann wieder gut schlucken. Entlassung. 


171. H. M., 23 J., Bierführersfrau. Aufn.: 30. IX. 10. 

Anamnese: Pat. scit 6 Wochen stark heiser, Schluckbeschwerden, 
Husten und Auswurf. Gravidität im Anfang des 7. Monats. 

Status: Pat. klein, sehr schmächtig, blass. R. O. ausgedehnte Dämp- 
fung, Kaverne. L. O. Infiltration, II. Stadium. Stimme tonlos. 

Larynx: Epiglottis in toto infiltriert, zum Teil ulzeriert, zum Teil mit 
Granulationen besetzt. Aryepiglottische Falten infiltriert, an einzelnen Stellen 
ulzeriert. Taschen- und Stimmbinder unregelmássig verdickt. 

Diagnose: Tuberculosis laryngis et pulmonum. 
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Therapie: Bespülungen des Kehlkopfeinganges mit Kokain-Antipyrin. 
Daraufhin etwas Erleichterung des Schluckschmerzes. Pinselung des Larynx- 
einganges und des Kehlkopfinnern mit Blaulósung. 

10. X. 10. Da trotz fortgesetzter regelmássiger Behandlung die Dysphagie 
eher zu- als abnimmt, wird die Amputation der Epiglottis mit der Alexander- 
schen Guillotine vorgenommen (Dr. Sippel). Schmerz gering, Blutung sehr 
mássig. Auswurf sehr reichlich. e 

15. X. 10. Die Amputationswunde der Epiglottis mit schmierig speckigem 
Belag bedeckt, der trotz Spülung mit Kokain-Alypin und Menthol5! sich nicht 
verändert. Die Schluckbeschwerden nur um weniges geringer. Pat. kann nur 
mit Mühe die erforderlichen Quantitäten Flüssigkeit resp. flüssige Nahrung zu 
sich nehmen. 

21. X. 10. Die Epiglottiswunde sieht noch ebenso schlecht aus. Die In- 
filtration der aryepiglottischen Falten hat zugenommen, ebenso die Ulzerationen 
an der Oberfläche. In den letzten Tagen absolute Dysphagie. Atemnot. 

Tracheotomie (Dr. Siber). 

29. X. 10. Pat. hatte die Tracheotomie sehr gut überstanden. In den 
ersten Tagen nach der Operation hat Pat. sehr gut schlucken können, sogar 
feste Speisen, so dass man auf eine relative Zunahme der Kräfte bis zum 
Ende der Schwangerschaft rechnen dürfte. Abends sehr heftige Darmblutung, 
grosser Schwächezustand. 

30. X. 10. Lungenblutung. Kindliche Herztöne nicht mehr zu hören. 

31. X. 10. Morgens 2 Uhr Exitus. 

Vom Kaiserschnitt konnte abgesehen werden, weil die kindlichen Herz- 
töne nicht mehr zu hören waren. 

Die Amputation der Epiglottis konnte in diesem Falle nur wenig Nutzen 
bringen, weil die Infiltration der aryepiglottischen Falten nahezu so stark war 
wie die der Epiglottis. Die zunehmende Dysphagie und laryngeale Dyspnoe 
machten die Tracheotomie erforderlich, deren Erfolg durch die Darm- und Lungen- 
blutung zunichte gemacht wurde. 


Wie aus den Krankengeschichten ersichtlich, handelte es sich 
in zwei Fällen um isolierte Erkrankung der Epiglottis bei normalem 
Larynxbefund, in einem Fall handelte es sich zugleich um endo- 
laryngealen Tumor, dessen Entfernung erst nach der Abtragung der 
Epiglottis möglich war, in zwei Fällen war starke Dysphagie vor- 
handen. 

Die Amputation wurde in allen Fällen mittels der Alexander- 
schen Guillotine vorgenommen und ging im ganzen sehr glatt. 
Schmerz vor und nach der Operation gering, Blutung mässig; nur 
in einem Falle war die Blutung nach der Operation sehr stark, 
wurde aber rasch durch Schlucken von Eisstückchen zum Still- 
stand gebracht. 

Was die Resultate anlangt, so trat in 4 Fällen die Heilung ein: 
vollständige Vernarbung der Wundränder, keine Schluckbeschwerden. 

Im Fall 171 konnte die Amputation der Epiglottis nur wenig 
Nutzen bringen, weil die Infiltration der aryepiglottischen Falten 
nahezu so stark war, wie die der Epiglottis. Ad exitum sind 2 Fälle 
gekommen: ein geheilter und ein ohne Erfolg operierter. 
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In einer grossen Anzahl von Fällen (es fanden sich leider nicht 
in allen Krankengeschichten die betreffenden Notizen angegeben) 
erschien das Kurettement der Granulationen an den Stimm- und 
Taschenbändern und besonders an der hinteren Kehlkopfwand er- 
forderlich. Das Kurettement wurde ausnahmslos mit der Heryng- 
schen Kürette vorgenommen,» selbstverständlich nach ausreichender 
Anästhesierung des Larynx. Ätzungen der kürettierten Flächen mit 
Milchsäure oder Dianol wurden in der Regel am Tage nach dem 


Kurettement angeschlossen. 

In einigen Fällen fand auch eine galvanokaustische Stichelung 
der tuberkulösen Prozesse statt. 

Unter den extralaryngealen chirurgischen Operationen ist die 
wichtigste die Tracheotomie. 

Es liegen zwei Fälle von Tracheotomie vor. 


83. R. M., 41 J., Witwe. Aufn.: 5. VIII. 08. 

Anamnese: Seit !/, Jahr Heiserkeit, Husten, Trockenheit im Hals. 
Seit 14 Tagen Atembeschwerden, besonders beim raschen Gehen und bei der 
Arbeit. Seit 8 Tagen starke Schluckbeschwerden. 

Status: Pat. mittelgross, allgemeiner Ernährungszustand ziemlich gut. 
R. O. Infiltration, I. Stadium. Stimme tonlos, ınässiger laryngealer Stridor. 
Druck auf die Gegend der Aryknorpel beiderseits schmerzhaft. 

Larynx: Epiglottis normal, Schleimhaut über den Aryknorpeln und 
den aryepiglottischen Falten stark geschwellt, mässig gerötet. Einblick in den 
Larynx schwer. Es lässt sich aber noch erkennen, dass eine flache Granu- 
lationswucherung an der hinteren Wand des Larynx besteht. Ob und in welcher 
Ausdehnung eine Ulzeration besteht, kann nicht festgestellt werden, weil bei 
der Atemnot die Killiansche Untersuchung der vorderen Fläche der hinteren 
Larynxwand nicht durchzuführen ist. 

Diagnose: Perichondritis arytaenoidea tuberculosa acuta. Tuberculosis 
pulmonum. | 

Therapie: Bespülung mit Kokain-Antipyrin und Kokain-Alypin. 

14. VIII. 08. Die Atemnot hat in den letzten Tagen sehr zugenommen, 
sodass Pat. nachts nicht mehr liegen kann, sondern im Stuhle sitzen muss. 
Bei der hochgradigen laryngealen Dyspnoe wird Pat. der chirurgischen Klinik 
überwiesen behufs Vornahme der Tracheotomie. 

3. XII. 08. Pat. wurde aus der chirurgischen Klinik entlassen und uns 
wieder zur Behandlung überwiesen. 

Status: Allgemeiner Zustand sehr gut. Lungenprozess hat keine Fort, 
schritte gemacht. Die Aryknorpel bei Druck von aussen nicht mehr schmerz- 
empfindlich. Pat. trägt noch die Tracheotomiekanúle. Wenn diese heraus- 
genommen wird, tritt sofort laryngeale Dyspnoe auf. 

Larynx: Epiglottis normal. Schleimhaut über den aryepiglottischen Falten 
und über den Aryknorpeln blass, ganz wenig verdickt, Einblick in den Larynx- 
eingang sehr gut möglich. Stimmbänder ganz blass, stehen in der Mittellinie 
so nah, dass nur ein schmaler Spalt zwischen ihnen besteht, der bei zu- 
gehaltener Kanüle und dem Versuch, durch den Larynx zu atmen, sich absolut 
nicht erweitert. An der Vorderfläche der hinteren Larynxwand eine flache Ver- 
dickung, keine Ulzerationen. 
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Versuche mechanischer Dilatation scheiterten an dem Widerstand der Pat., 
welche lieber die Kanüle weiter tragen als den chirurgischen Eingriff in den 
Larynx erdulden will. 

Es handelt sich, wie aus der Krankengeschichte ersichtlich ist, 
um eine doppelseitige akut einsetzende Perichondritis arytaenoidea, 
die wegen der laryngealen Dyspnoe die Tracheotomie erforderte. 

Nach 1/, jährigem Tragen der Kanüle war offenbar der Prozess 
abgelaufen und hatte nicht nur zu einer vollständigen Ankylose 
im Crico-Arytänoidealgelenk, sondern auch zu einer Ausheilung des 
tuberkulösen Prozesses an der hinteren Larynxwand geführt. Ob 
an den Stimmbändern tuberkulöse Infiltrate bezw. Ulzerationen vor 
der Tracheotomie bestanden und infolge der vollkommenen Ruhig- 
stellung der Stimmbänder zur Ausheilung gelangten, lässt sich nach 
dem oben Mitgeteilten nicht beurteilen. 

Ein zweiter Fall von Tracheotomie (Fall 171) findet sich unter 
den Fällen angeführt, welche sich auf die Amputation der Epiglottis 
beziehen. Die Tracheotomie war in diesem Falle wegen der zu- 
nehmenden Dysphagie und laryngealen Dyspnoe erforderlich. Der 
Erfolg der Operation wurde durch die Darm- und Lungenblutung 
‚zunichte gemacht: Patient ist ad exitum gekommen. Anderweitige 
Fälle von Tracheotomie kamen in der Poliklinik nicht zur Be- 
obachtung. 

Werfen wir nunmehr einen Überblick über die verschiedenen 
Massnahmen gegen die Larynxtuberkulose, so sehen wir, dass in 
einer ‘Poliklinik die dominierende Rolle die medikamentöse und die 
chirurgische Therapie einnimmt. 

Wenn wir nun unser ganzes Material nach diesen Behandlungs- 
arten und den dabei erzielten Resultaten rubrizieren, so ergibt sich 
folgendes: | 
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Von sämtlichen 183 Kehlkopftuberkulösen wurden somit 
geheilt 9 = 4,9100, 
nahezu geheilt 4 = 2,1%, 
gebessert 32 = 17,48%, 
unverändert 12 = 6,55%, 
unbekannt 126 — 68,8596. 


Unter den Geheilten befinden sich, wie aus den nachstehenden 
Krankengeschichten ersichtlich, zwei Fälle von  Perichondritis, 
darunter ein schwerer Fall, zwei Fälle beziehen sich auf die Ampu- 
tation der Epiglottis, einer ist durch die Blautherapie geheilt, unter 
den übrigen vier Fällen ist ein Fall von deszendierender Tuber- 
kulose. Die entsprechenden Krankengeschichten, mit Ausnahme der 
Fälle 71 und 131 (s. unter ,,Epiglottisamputation'), sollen hier ange- 
führt werden. 


7. M. B., 14 J., Bauerntochter. Aufn.: 12. VII. 06. 

Anamnese: Pat. ist an einem Skrofuloderma des linken Oberarmes 
und des rechten Oberschenkels im Mai operiert worden. Seit Januar stimmlos, 
keine. Schluckbesch werden. . 

Status: R. Oberlappen infiltriert, Bronchialatmen. 

Larynx: Epiglottis ödematös, Schleimhaut der aryepiglottischen Falten 
und der Aryknorpel stark ödematös, Taschen- und Stimmbänder unregelmässig 
verdickt. 

Diagnose: Tuberculosis laryngis et pulmonum. 

Therapie: Mentholöl, Kokain-Alypin. 

15. VI. 07. Pat. wird wieder aufgenommen. 

Nase: An der rechten Fläche des Septum tiefgreifende kraterlörmige 
Geschwüre. Links flache Vorwölbung. 

Larynx: Epiglottis unregelmässig vernarbt, leichte Verdickung der 
hinteren. Larynxwand, nirgends frische Ulzerationen. 

Diagnose: Ausgeheilte Larynxtuberkulose. Frische Nasentuberkulose. 

Therapie: 26. VI. 07. Operation der Nasentuberkulose. 


84. N. J., 43 J., Schweizer. Aufn.: 11. VIII. 08. 

Anamnese: seit !/, Jahr Schluckbeschwerden, seit 4 Wochen Heiserkeit. 

Status: Gross, kräftig, krankes Aussehen. R. O. Infiltration, II. Stadium. 

Larynx: Linkes Stimmband gerötet, verdickt, mit fibrinösem Belag ver. 
sehen. Lunkes Taschenband geschwollen, Schleimhaut über dem linken Ary- 
knorpei stark ódematós. Druck von aussen schmerzhaft. 

Diagnose: Perichondritis arytaenoidea tuberculosa sinistra. 

Therapie: Mentholól, Kokain-Antipyrin, Kreolinsalbe. 

10. IX. 08. Pat. táglich behandelt. Fibrinóser Belag verschwunden. Flaches 
Ulcus an der ganzen Länge des linken Stimmbandes. Atzung mit 3005 
Milchsäure. 

18. X. 08. Stimme heller. Rötung des rechten Stimmbandes fast ver- 
schwunden. Ulcus links nahezu geheilt. Ätzungen werden fortgesetzt. 

10. Ill. 09. Stimme ganz hell, rechtes Stimmband normal, linkes noch 
leicht verdickt. Ulcus geheilt. 
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o 
8. VI. 10. Pat. sollte Unterkunft im Sanatorium Lohr finden. Kehlkopf- 
tuberkulose geheilt. 
20. I. 11. Larynx geheilt. 


93. H. G., 36 J., Strassenwärter. Aufn.: 8. 11. 09. 

Anamnese: Pat. seit Ende Oktober vorigen Jahres heiser, mässige 
Schluckbeschwerden. Status: Mittelgrosse, hagere Gestalt. An den Lungen 
nichts nachweisbar. Rachen: An beiden Tonsillen Ulzerationen, scharf aus- 
genagt, zum Teil von leicht blutenden Granulationen umgeben. Larynx: 
Stimmbänder unregelmässig verdickt, ulzeriert. Ulzerationen an der Vorder- 
fläche der hinteren Larynxwand. Diagnose: Tuberculosis laryngis et 
pharyngis. Therapie: Ätzungen der Geschwüre und Infiltrate im Pharynx 
und Larynx mit Dianol Il. 24. IV. 09. Die Geschwüre und Infiltrate sind völlig 
geschwunden. 


95. H. G, 23 J., Kontrolleurstochter. Aufn.: 11. III. 09. 

Anamnese: Seit Oktober Heiserkeit, Husten des nachts ziemlich stark. 
Status: Pat. ziemlich kräftig gebaut und gut genährt, aber blass. R. O. In- 
filtration, I. Stadium. Heiserkeit. Larynx: Linkes Stimmband verdickt, an 
der Oberfläche ulzeriert.e. Diagnose: Tuberculosis laryngis et pulmonum. 
Therapie: Atzungen mit Dianol 1I, Mentholól, Kreolinsalbe. 10. VII. 09. Pat. 
wurde wöchentlich 2 mal geätzt. Stimme heller, nur noch etwas belegt. Stimm- 
bänder noch etwas verdickt, wenig gerótet. Pat. will eine Stelle annehmen, 
tritt aus der Behandlung aus. 26. Il. 10. Stimmbänder etwas gerötet, verdickt, 
nirgends mehr ulzeriert. 20. XII. 10. Pat. stellt sich wieder vor. Stimme noch 
etwas belegt. Stimmbänder blassrot, nicht mehr verdickt. 


134. H. K., 26 J., Schuster. Aufn.: 21. II. 10. 

Anamnese: Pat. seit 11/, Jahren in Behandlung wegen Lungentuber- 
kulose. Status: Gross, kräftig. R. O. Infiltration, I. Stadium. Stimme etwas 
heiser. Larynx: Stimmbänder verdickt, auch an der Vorderfläche der hinteren 
Larynxwand Verdickungen. Nirgends Ulzerationen. Verdickung der Schleim- 
haut tiber den Aryknorpeln. Diagnose: Tuberculosis laryngis et pulmonum. 
Therapie: Mentholöl, Ätzungen mit Dianol II wéchentlich 2mal. 1. IV. 10. 
Stimme ziemlich hell, Husten besteht gar nicht mehr. Infiltration über den 
Aryknorpeln hat abgenommen. Stimmbänder noch etwas verdickt, blassrot. 
Infiltrat an der hinteren Larynxwand nicht mehr zu sehen. 1. V. 10. Stimme 
ganz hell. Aryknorpelüberzug normal, Bewegungen der Aryknorpel unbehindert. 
Stimmbänder weiss, nicht mehr verdickt. Pat. nimmt eine Stellung in Heil- 
bronn an. 25. I. 11. Pat. schreibt, dass er sich vollkommen wohl fühlt, kein 
Husten, keine Heiserkeit. 

143. H. A., 21 J., Student. Aufn.: 4. VI. 10. 

Anamnese: 15 Wochen im Lungensanatorium und wurde dort im Larynx 
behandelt. Es wurde ihm geraten, sich bei uns weiter behandeln zu lassen. 
Beschwerden hat er keine. Status: Pat. kráftig gebaut. R. O. Infiltration. 
Stimme etwas heiser. Larynx: Linkes Stimmband gerótet und im hinteren 
Dritte] verdickt. Diagnose: Tuberculosis laryngis et pulmonum. Thera- 
pie: Blaulósung. 27. VII. 10. Pat. wurde jeden Tag mit Blaulósung behandelt. 
Die Stimmbänder völlig normal, Stimme ganz hell. 

155. M. G., 37 J., Hausdiener. Aufn.: 17. V. 10. 

Anamnese: Pat. seit Anfang April heiser, leidet an starkem Husten 
und Auswurf. Seit 8 Tagen starke Schluckbeschwerden. 
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Von sämtlichen 183 Kehlkopftuberkulösen wurden somit 
geheilt 9 = 4,91%, 
nahezu geheilt 4 — 2,1^», 
gebessert 32 = 17,48%, 
unverändert 12 = 60,5525, 
unbekannt 126 — 68,859». 

Unter den Geheilten befinden sich, wie aus den nachstehenden 
Krankengeschichten ersichtlich, zwei Fälle von Perichondritis, 
darunter ein schwerer Fall, zwei Fälle beziehen sich auf die Ampu- 
tation der Epiglottis, einer ist durch die Blautherapie geheilt, unter 
den übrigen vier Fällen ist ein Fall von deszendierender Tuber- 
kulose. Die entsprechenden Krankengeschichten, mit Ausnahme der 
Fülle 71 und 131 (s. unter ,,Epiglottisamputation'), sollen hier ange- 
führt werden. 


7. M. B., 14 J., Bauerntochter. Aufn.: 12. VII. 06. 

Anamnese: Pat. ist an einem Skrofuloderma des linken Oberarmes 
und des rechten Oberschenkels im Mai operiert worden. Scit Januar stimmlos, 
keine Schluckbeschwerden. , 

Status: R. Oberlappen infiltriert, Bronchialatmen. 

Larynx: Epiglottis ödematös, Schleimhaut der aryepiglottischen Falten 
und der Aryknorpel stark ödematös, Taschen- und Stimmbänder unregelmässig 
verdickt. 

Diagnose: Tuberculosis laryngis et pulmonum. 

Therapie: Mentholöl, Kokain-Alypin. 

15. VI. 07. Pat. wird wieder aufgenommen. 

Nase: An der rechten Fläche des Septum tiefgreifende kraterlórmige 
Geschwüre. Links flache Vorwölbung. 

Larynx: Epiglottis unregelmässig vernarbt, leichte Verdickung der 
hinteren. Larynxwand, nirgends frische Ulzerationen. 

Diagnose: Ausgeheilte Larynxtuberkulose. Frische Nasentuberkulose. 

Therapie: 26. VI. 07. Operation der Nasentuberkulose. 


84. N. J., 43 J., Schweizer. Aufn.: 11. VIII. 08. 

Anamnese: Seit 1/, Jahr Schluckbeschwerden, seit 4 Wochen Heiserkeit. 

Status: Gross, kräftig, krankes Aussehen. R. O. Infiltration, II. Stadium. 

Larynx: Linkes Stimmband gerötet, verdickt, mit fibrinösem Belag ver- 
sehen. Linkes Taschenband geschwollen, Schleimhaut über dem linken Ary- 
knorpei stark Sdematés. Druck von aussen schmerzhaft. 

Diagnose: Perichondritis arytaenoidea tuberculosa sinistra. 

Therapie: Mentholól, Kokain-Antipyrin, Kreolinsalbe. 

10. IX. 08. Pat. täglich behandelt. Fibrinöser Belag verschwunden. Flaches 
Uleus an der ganzen Länge des linken Stimmbandes. Ätzung mit 300% 
Milchsäure. 

18. X. 08. Stimme heller. Rötung des rechten Stimmbandes fast ver- 
schwunden. Ulcus links nahezu geheilt. Átzungen werden fortgesetzt. 

10. Ill. 09. Stimme ganz hell, rechtes Stimmband normal, linkes noch 
leicht verdickt. Ulcus geheilt. 
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8. VI. 10. Pat. sollte Unterkunft im Sanatorium Lohr finden. Kehlkopf- 
tuberkulose geheilt. 
20. I. 11. Larynx geheilt. 


93. H. G., 36 J., Strassenwärter. Aufn.: 8. II. 09. 

Anamnese: Pat. seit Ende Oktober vorigen Jahres heiser, mässige 
Schluckbeschwerden. Status: Mittelgrosse, hagere Gestalt. An den Lungen 
nichts nachweisbar. Rachen: An beiden Tonsillen Ulzerationen, scharf aus- 
genagt. zum Teil von leicht blutenden Granulationen umgeben. Larynx: 
Stimmbänder unregelmässig verdickt, ulzeriert. Ulzerationen an der Vorder- 
fläche der hinteren Larynxwand. Diagnose: Tuberculosis laryngis et 
pharyngis. Therapie: Ätzungen der Geschwüre und Infiltrate im Pharynx 
und Larynx mit Dianol Il. 24. IV. 09. Die Geschwüre und Infiltrate sind völlig 
geschwunden. 


95. H. G., 23 J., Kontrolleurstochter. Aufn.: 11. 111. 09. 

Anamnese: Seit Oktober Heiserkeit, Husten des nachts ziemlich stark. 
Status: Pat. ziemlich kräftig gebaut und gut genährt, aber blass. R. O. In- 
filtration, I. Stadium. Heiserkeit. Larynx: Linkes Stimmband verdickt, an 
der Oberfläche ulzeriert. Diagnose: Tuberculosis laryngis et pulmonum. 
Therapie: Átzungen mit Dianol 1I, Mentholól, Kreolinsalbe. 10. VII. 09. Pat. 
wurde wöchentlich 2 mal geätzt. Stimme heller, nur noch etwas belegt. Stimm- 
bänder noch etwas verdickt, wenig gerótet. Pat. will eine Stelle annehmen, 
tritt aus der Behandlung aus. 26. Il. 10. Stimmbänder etwas gerötet, verdickt, 
nirgends mehr ulzeriert. 20. XII. 10. Pat. stellt sich wieder vor. Stimme noch 
etwas belegt. Stimmbänder blassrot, nicht mehr verdickt. 


134. H. K., 26 J., Schuster. Aufn.: 21. H. 10. 

Anamnese: Pat. seit 11/, Jahren in Behandlung wegen Lungentuber- 
kulose. Status: (Gross, kräftig. R. O. Infiltration, I. Stadium. Stimme etwas 
heiser. Larynx: Stimmbänder verdickt, auch an der Vorderfläche der hinteren 
Larynxwand Verdickungen. Nirgends Ulzerationen. Verdickung der Schleim- 
haut über den Aryknorpeln. Diagnose: Tuberculosis laryngis et pulmonum. 
Therapie: Mentholöl, Ätzungen mit Dianol II wöchentlich 2 mal. 1. IV. 10. 
Stimme ziemlich hell, Husten besteht gar nicht mehr. Infiltration über den 
Aryknorpeln hat abgenommen. Stimmbänder noch etwas verdickt, blassrot. 
Infiltrat an der hinteren Larynxwand nicht mehr zu sehen. 1. V. 10. Stimme 
ganz hell. Aryknorpelüberzug normal, Bewegungen der Aryknorpel unbehindert. 
Stimmbänder weiss, nicht mehr verdickt. Pat. nimmt eine Stellung in Heil. 
bronn an. 25. I. 11. Pat. schreibt, dass er sich vollkommen wohl fühlt, kein 
Husten, keine Heiserkeit. 

143. H. A., 21 J., Student. Aufn.: 4. VI. 10. 

Anamnese: 15 Wochen im Lungensanatorium und wurde dort im Larynx 
behandelt. Es wurde ihm geraten, sich bei uns weiter behandeln zu lassen. 
Beschwerden hat er keine. Status: Pat. kräftig gebaut. R. O. Infiltration. 
Stimme etwas heiser. Larynx: Linkes Stimmband gerötet und im hinteren 
Drittel verdickt. Diagnose: Tuberculosis laryngis et pulmonum. Thera- 
pie: Blaulösung. 27. VII. 10. Pat. wurde jeden Tag mit Blaulösung behandelt. 
Die Stimmbänder völlig normal, Stimme ganz hell. 

155. M. G., 37 J., Hausdiener. Aufn.: 17. V. 10. 

Anamnese: Pat. seit Anfang April heiser, leidet an starkem Husten 
und Auswurf. Seit 8 Tagen starke Schluckbeschwerden. 
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e 

Pat. klein, gut genáhrt, muskulós. Über der linken Lungenspitze Dämpfung 
und Bronchialatmen, L—1I. Stadium. Stimme tonlos. 

Larynx: Epiglottis normal. Schleimhaut über dem rechten Aryknorpel 
und der rechten aryepiglottischen Falte so hochgradig ódematós, dass ein 
Einblick in das Innere des Larynx unmöglich ist. Druck von aussen rechts 
auf die Gegend des Aryknorpels sehr schmerzhaft. 

Diagnose: Perichondritis arytaenoidea tuberculosa dextra. 

Therapie: Flüssige Diát, Bettruhe, Kokain-Antipyrin, Mentholól. 

25. V. 10. Seit einigen Tagen ödematöse Anschwellung der Schleim- 
haut über dem linken Aryknorpel, auch Schmerzhaftigkeit der Gegend des 
linken Aryknorpels von aussen her bei Druck. Atmung erschwert, besonders 
nachts. 

30. V. 10. Die Schwellung sehr stark trotz sorgfältigster Behandlung. 
Heute Nacht Erstickungsanfall. Pat. wird der chirurgischen Klinik überwiesen 
behufs Tracheotomie für den Fall, dass nochmals ein Erstickungsanfall eintritt. 

10. VI. 10. Pat. kommt in unsere Behandlung zurück, ohne tracheotomiert 
zu sein, da sich der Erstickungsanfall nicht wiederholte und die Atemnot 
sich etwas verringerte. ` 

Status: Die Schmerzhaftigkeit bei Druck von aussen etwas geringer, 
die Ödeme scheinen etwas zurückgegangen zu sein. Pat. wird regelmässig 
weiterbehandelt mit Kokain-Antipyrin, Mentholöl, nachts Bromural oder Veronal 
gegen den Husten. Besonderes Gewicht wird auf die Diät gelegt (flüssige 
Nahrung und absolutes Stillschweigen). Letzteres ist um so leichter durch- 
zuführen, als Pat. an und für sich ein auffallend ruhiger, phlegmatischer 
Mensch ist. 

20. VIL 10. Die Schmerzhaftigkeit bei Druck von aussen auf den Kehl. 
kopf ganz verschwunden. Schlucken sehr gut, ohne Schmerzen. Stimme beginnt 
laut zu werden, wenn sie auch noch stark heiser ist. Atemnot besteht gar 
nicht mehr. Die Dämpfung über der linken Lungenspitze noch deutlich nach- 
zuweisen, aber nur vereinzelte Rhonchi. 


Larynx: Die Schwellung über den Aryknorpeln und den aryepiglottischen 
Falten wesentlich zurückgegangen. Der linke Aryknorpel bewegt sich gar nicht, 
der rechte in mässigem Grade. Stimmbänder leicht gerötet. 

Regelmässige Behandlung wird fortgesetzt. 

5. XI. 10. Pat. fühlt sich vollkommen wohl, hat sehr an Körpergewicht 
zugenommen. Schlucken auch fester Speisen macht gar keine Beschwerden mehr. 

Status: L. O. Dämpfung noch nachweisbar, linke Fossa clavicularis 
etwas eingesunken. Pat. sieht blühend aus. Stimme fast ganz klar. 

Larynx: Epiglottis normal. Die beiden aryepiglottischen Falten etwas 
verdickt. Die Schleimhaut über den Aryknorpeln blassrot, auch noch etwas ver- 
dickt. Der rechte Aryknorpel bewegt sich normal, der linke nur ganz wenig. 
Stimmbänder normal. 

Pat. als geheilt demonstriert mit der Diagnose: Perichondritis arytaenoidea 
tuberculosa dextra mit unvollständiger Ankylosierung des linken Crico-Ary- 
taenoidealgelenkes. 

20. I. 11. Pat. nochmals untersucht. Status idem, d. h. geheilt geblieben. 


Überblicken wir noch einmal die Endresultate, so können wir 
sie für eine Poliklinik als sehr günstig bezeichnen. 
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Wenn die Zahl der geheilten Fälle (= 4,91%) auch keine grosse 
ist, so ist die gute Hälfte der Fälle als bedeutend gebessert an- 
zusehen, denn unter den nicht weiter beobachteten befinden sich 
zweifellos solche, die wegen eingetretener Besserung sich der weiteren 
Behandlung entzogen haben. Wenn für die zweite Hälfte auch kein 
besonders günstiges Resultat zu verzeichnen ist, so war es doch 
der Mühe wert, die Behandlung durchzuführen, denn fast bei allen 
Patienten wurde dadurch das Fortschreiten des Prozesses verlangsamt, 
und sind ihnen somit viele Beschwerden, welche die ungehindert 
fortschreitende Larynxtuberkulose unfehlbar mit sich geführt hätte, 
erspart geblieben. 


Zum Schlusse möchte ich Herrn Professor Dr. Seifert für 
die gütige Überlassung des Themas und die liebenswürdige Unter- 
stützung bei Abfassung der Arbeit meinen verbindlichsten Dank 
aussprechen. 
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Über Epiglottisamputation bei der Kehlkopf- 
tuberkulose. 


Von 


Jörgen Möller, Kopenhagen. 


Die Epiglottisamputation ist eine verhältnismässig neue Ope- 
ration; selbst wenn auch früher gelegentlich eine Epiglottis ent- 
fernt wurde, darf man wohl sagen, dass die regelrechte, zielbewusste 
Amputation erst während der letzten 7—8 Jahre als eine eigene 
Behandlungsmethode durchgedrungen ist und hierzu hat vor allem 
die Guillotine von Alexander beigetragen, die die Operation in 
so hohem Grade erleichterte und vereinfachte. 

Als Laryngologe bei einem ziemlich grossen Tuberkulase- 
Hospital, dem Oresund-Hospital zu Kopenhagen, habe ich während 
der verflossenen 6 Jahre eine ganz erhebliche Zahl von Kehlkopf- 
tuberkulosen behandelt und habe alsdann auch in geeigneten Fällen 
die Epiglottisamputation verwendet. Bis jetzt habe ich die Opera- 
tion 25 mal ausgeführt. Die ersten 10 Fille haba ich 1908 in der 
Zeitschrift fúr Laryngologie mitgeteilt; von den spáteren sind 10 in 
den Statistiken der grossen Monographie von Lockard berück- 
sichtigt worden, nicht aber selbständig veröffentlicht, endlich habe 
ich seit der Lockardschen Arbeit weitere 5 Fälle behandelt. 

Ich werde mir erlauben, diese 15 Fälle ganz kurz zu referieren. 

Fall XI. Sigrid Z, 29 J. Sehr heruntergekommen, beträchtliche Dysphagie ; 
die Epiglottisamputation wird trotz ihres schlechten Zustandes sehr gut vertragen, 
jedoch ist sie schon am folgenden Tag gestorben. 

Fall XII. Frederik Wilhelm H., 21 J. Wegen starker Dysphagie am 
18. VII. 08 Epiglottisamputation; in der Reg. arytaen. betrüchtliche Geschwüre. 


Befand sich nach der Operation viel besser, bis zum 5. VIII. 08 1900 g Gewicht- 
zunahme, dann wegen des immerfort propagierenden Prozesses wiederum Schluck- 
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schmerzen; trotzdem Zustand am 6. XI. 08 noch leidlich; wurde nach Wunsch ent- 
lassen. 

Fall XIII. Hans Christian W., 48 J. Verbreitete Kehlkopftuberkulose. 
Wegen Dysphagie am 18. VII. 02 Epiglottisamputation; fühlte sich nachher be- 
trüchtlich erleichtert, wurde jedoch schon am 4. VIII. 08 auf Wunsch entlassen. 

Fall XIV. Marie H., 42 J. Zunehmende Dysphagie; am 28. VII. 08 Epi- 
glottisamputation; die Schmerzen nahmen jetzt erheblich ab, so dass sie ganz 
gut essen konnte; im Innern jedoch beträchtliche Geschwüre vorhanden. Am 
18. VIII. 08 gestorben. 

Fall XV. Christian N, 50 J. Starke Dysphagie, beträchtliche tuberkulöse 
Affektion im Innern des Kehlkopfes; am 31. X. 08 Epiglottisamputation; Allge- 
meinzustand hiernach bedeutend gebessert, die Krüfte nahmen zu; die Wunde heilte 
völlig und auch die Affektion im Innern wurde erheblich gebessert, so dass zuletzt 
keine Geschwüre vorhanden waren; am 19. 1V. 09 ist er jedoch an einer abundanten 
Hämoptyse gestorben. 

Fall XVI. Richard A., 35 J. Starke Dysphagie; am 2. II. 09 Epiglottis- 
amputation; wurde beträchtlich erleichtert; schon am 25. II. 09 trotz Vorstellungen 
auf Wunsch entlassen. 

Fall XVII. Herbert P., 24 J. Sehr schnell fortschreitende Kehlkopftuber- 
kulose, anfünglich vorwiegend an die Epiglottis lokalisiert; am 27. II. 09 Epiglottis- 
amputation; später keine Dysphagie, jedoch breiteten sich im Innern die Geschwüre 
immer weiter aus. Am 20. III. 09 wurde er auf Wunsch in einem sehr elenden 
Zustande entlassen. 


Die folgenden 3 Fille betreffen Privatpatienten. 

Fall XVIII. Herr G. Bei mittelstarker Lungenaffektion während der letzten 
Zeit Schluckschmerzen; eine wesentlich auf die Epiglottis beschränkte Kehlkopf- 
affektion vorhanden. März 1909 Epiglottisamputation; befand sich nachher ganz 
gut, jedoch wurde während der folgenden Zeit der Zustand der Lungen schlechter, 
und er ist Mitte Juni gestorben. 

Fall XIX. Herr N. Sehr verbreitete Kehlkopftuberkulose und kavernóse 
Lungenphthise; wegen Schluckschmerzen Epiglottisamputation. Fühlte sich wäh- 
rend der ersten Zeit erleichtert, bald traten aber wieder Schmerzen auf, und es 
waren grosse, schmierig belegte Geschwüre im Innern vorhanden. Sein Zustand 
übrigens war ein sehr elender, und ein paar Monate später ist er gestorben. 

Fall XX. Herr B. Mittelgrosse Lungenaffektion, die jedoch jetzt in Ruhe 
sein soll. Epiglottis steif, infiltriert, mit tiefem Geschwür am Rande, auch im 
Innern tuberkulöse Veränderungen. Keine Schluckschmerzen ; als jedoch die Affektion 
vorwiegend zur Epiglottis lokalisiert zu sein scheint und dieselbe ferner den Ein- 
blick und die genaue Behandlung des Innern behindert, wird Mitte Mai Epiglottis- 
amputation vorgenommen; das Gewebe war so fest und zähe, dass dieselbe sehr 
schwierig von statten ging. Nach der Operation trat eine sehr schwere Hämoptyse 
auf (die Amputationswunde war, wie durch eine in einem freien Augenblick vor- 
genommene Laryngoskopie nachgewiesen wurde, schon mit einem festen Gerinnsel 
bedeckt, so dass die Blutung nicht von hieraus stammen konnte); er wurde sofort 
ins Hospital transportiert. Nach 6 Wochen wurde er entlassen und er befand sich 
ganz gut, jedoch war ein kleines Auflodern der Lungenaffektion konstatiert worden; 
die Ampatationswunde war im Begriff zu vernarben. Die Affektion im Innern des 
Kehlkopfes sollte jetzt weiter behandelt werden, jedoch bekam ich kurze Zeit 
nachher Nachricht, dass er ziemlich plótzlich gestorben sei; seine Lungenaffektion 
mag also eine bedeutend schwerere gewesen sein, als es schien. 
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Die folgenden Fälle sind alle auf dem Öresund-Hospital be- 
handelt. 


Fall XXI. August Peter H., 30 Jahre. Keine Schluckbeschwerden, aber 
scheinbar eine auf die Epiglottis beschränkte Affektion, nur die aryepiglottischen Falten 
etwas ódematüs. 27. VII. 09 Epiglottisamputation. Die Wunde heilte langsam; 
es wurden jetzt auch im Innern Geschwüre nachgewiesen; die ganze Affektion 
wurde unter Milchsäurebehandlung doch gebessert, und er wurde am 13. X. 09 
entlassen. Am 5. III. 10 wurde er wieder aufgenommen; vor 5—6 Wochen hatte 
sich das Kehlkopfleiden verschlimmert; bis damals hatte er sich ganz gut be- 
funden und arbeiten kónnen. Hat wührend der letzten Zeit erhebliche Schluck- 
schmerzen gehabt, die jedoch jetzt etwas nachgelassen haben. Die Kehldeckel- 
basis bildet eine grosse höckerige Geschwulstmasse, die den Einblick ins Innere 
behindert. Durch Orthoformbehandlung wurde die Affektion etwas gebessert, am 
20. VII. 10 ist er aber an seinem schweren Lungenleiden gestorben. 


Fall XXII. Lauritz Peter P., 21 J. Betrüchtliche Kehlkopfaffektion mit 
vorwiegender Lokalisation am Kehldeckel; starke Schluckschmerzen. 30. XI. 09 
Epiglottisamputation. Schluckschmerzen anfangs etwas vermindert, nahmen aber 
bald wieder zu; Kehlkopfaffektion stark fortschreitend. Ist am 19. XII. 09 ge- 
storben. 


Fall XXIII. Heinrich W., 26 J. Betrichtliche Kehlkopfaffektion, die sp&ter 
auch die Epiglottis befiel. Wegen Schluckschmerzen am 14. XII. 09 Epiglottis- 
amputation; Schmerzen gelindert, kehrten aber wegen der zunehmenden Affektion 
der aryepiglottischen Falten wieder; die Amputationswunde heilte gut. Schluck- 
schmerzen immerfort zunehmend; ist am 10. IV. 10 gestorben. 


Fall XXIV. Jörgen H., 53 J. Verbreitete Kehlkopfaffektion mit Schluck- 
schmerzen. Am 22.1. 10. Epiglottisamputation; Schluckschmerzen dauerten fort ; 
am 22. II. 10 gestorben. 


Fall XXV. Anna W., 23 Jahre. 7 Monate wegen Kehlkopftuberkulose in 
spezialistischer Behandlung; Schluckbeschwerden; Affektion ausschliesslich auf die 
Epiglottis beschränkt. An der Schlundwand ein erbsengrosses Geschwúr. 25. II. 11 
Epiglottisamputation; die Schluckbeschwerden schwanden schnell und am 14. III, 
war die Wunde völlig geheilt; Kehlkopfinneres gesund. Trotz der erheblichen 
Lungenaffektion befand sie sich nach der Operation beträchtlich besser. Das 
Geschwür an der Schlundwand ist zur Zeit (August 1911) noch nicht völlig geheilt, 
doch viel besser. | 


Die Resultate meiner 10 ersten Fülle waren folgende: 5 Fülle (I, II, IV, 
V, X) Kehlkopfleiden vóllig ausgeheilt; Fall II habe ich vor kurzem wieder ge- 
sehen (5 Jahre nach der Operation); Fall I zum letzten Mal 2 Jahre nach der 
Operation; Fall IV 3 Jahre; Fall V 9 Monate; Fall X 2 Monate. In einem Falle 
(VI) bestand fortwährend eine beträchtliche Kehblkopftuberkulose, jedoch war 
er 1?/4 Jahr nach der Operation noch immer von seiner Dysphagie befreit. 
8 Fälle (III, VII und IX) sind später gestorben; in dem ersten Falle scheint 
die Dysphagie nicht zurückgekehrt zu sein, in dem anderen trat später eine sehr 
ausgedehnte Mund- und Rachentuberkulose auf; in dem dritten war die Amputa- 
tionswunde geheilt; im Innern noch geringe Veränderungen. In einem Fall (VII 
ist der spätere Verlauf unbekannt. Im Ganzen also 5 Fälle geheilt, 3 dauernd 
von der Dysphagie befreit, 1 wegen Schlundtuberkulose heftige Dysphagie, 1 un- 
bekannt. 
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Wenn die späte.en Fälle keinen so glänzenden Erfolg erweisen, 
ist der Grund teilweise darin zu suchen, dass ich im Anfang mit 
meinen Indikationen viel strenger war, teilweise darin, dass der 
grösste Teil der später behandelten Fälle so elende Patienten betraf, 
dass kein Einhalt des Leidens mehr möglich war. Überhaupt bleibt 
die schlimmste Hinderung für eine erfolgreiche Therapie in einem 
solchen Tuberkulosenhospitale, dass die Fälle durchgehends allzu- 
spät zur Behandlung kommen; es sind meistens Leute aus den 
arbeitenden Ständen, die ihr Leiden vernachlässigen und sich nicht 
eher zum Arzt begeben oder sich zur Hospitalsaufnahme bewegen 
lassen, als bis es schon zu spät ist (übrigens waren auch meine 
3 Privatpatienten recht schlechte Fälle). In nicht weniger als 6 
Fällen (11, 13, 14, 15, 19, 24) war die Lungenaffektion eine schwere 
kavernöse Phthise, in 5 Fällen (12, 17, 21, 22, 25) eine Tuberkulose 
im 3. Stadium und in 4 Fällen (16, 18, 20, 23) eine im 2. Stadium. 
Was die Kehlkopfaffektion selbst betrifft, handelte es sich nur in 
einem Falle (25) um eine isolierte Kehldeckeltuberkulose, in 4 Fällen 
(12, 17, 18, 21) war zwar vorzugsweise der Kehldeckel, jedoch 
auch andere Partien befallen, in den übrigen 10 Fällen lax ein 
mehr oder weniger ausgedehnter Prozess vor. 

Was die Resultate betrifft, wurde nur einmal (25) völlige 
Heilung erzielt. Nicht weniger als 9 sind binnen kürzerer oder 
längerer Zeit gestorben; eine starb schon am folgenden Tag, bei 
einem (15) war die Kehlkopfaffektion fast völlig ausgeheilt, als eine 
letale Hämoptyse eintrat, einer (15) wurde dauernd von seiner 
Dysphagie befreit, bei 4 (14, 19, 22, 23) wurde die Dysphagie dauernd 
oder vorübergehend gebessert; in zwei Fällen war überhaupt keine 
Dysphagie vorhanden gewesen, sondern die Operation wurde aus 
anderen Gründen vorgenommen, in dem einem Falle (20) war die 
Wunde in guter Heilung begriffen, in dem anderen (21) wurde die 
ganze Kehlkopfaffektion für eine Zeit von 6 Monaten erheblich ge- 
bessert. Unter den übrigen Fällen wurde in einem (17) die Dysphagie 
dauernd beseitigt, in 3 (12, 13, 16) wurde sie gebessert, nur in 
einem Falle (24) blieb sie unbeeinflusst. 

Selbst wenn unter diesen 15 Fällen nur eine wirkliche Heilung 
vorliegt, scheinen mir die Resultate gar nicht so schlecht, wenn 
man auf die teilweise äusserst schwere Lungen- und Kehlkopfaffek- 
tionen Rücksicht nimmt, bei denen operiert wurde; in der weit 
grössten Zahl der Fälle wurde doch eine so erhebliche Besserung 
im ganzen Befinden des Kranken, dauernd oder vorübergehend, her- 
beigeführt, dass ich nicht im geringsten geneigt bin, von meinen 
schon 1908 aufgestellten Indikationen zur Epiglottisamputation zu 
weichen, es sind diese Indikationen folgende: 
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1. Tuberkulöses Leiden, das ausschliesslich oder fast ausschliess- 
lich an der Epiglottis beschränkt ist, wenn der Zustand des Patienten 
überhaupt ein solcher ist, dass er diesen nicht sehr beträchtlichen 
Eingriff ertragen kann. 

2. Ausgesprochene Dysphagie ohne Rücksicht auf den Zustand 
des übrigen Kehlkopfes und der Lungen, insofern es wahrscheinlich 
ist, dass die Epiglottisaffektion es sei, die die Dysphagie verursacht. 

3. Beträchtliche tuberkulöse Affektion der Epiglottis in Fällen 
von mehr ausgedehnter Kehlkopftuberkulose, selbst wenn keine 
Dysphagie vorliegt, falls nur kein Lungenleiden vorhanden sei oder 
auch ein so geringfügiges, dass man auf eine Heilung bezw. eine 
beträchtliche Besserung hoffen darf. 

Es sei mir erlaubt, nur mit ein paar Worten die Technik zu 
berühren. Ich verwende immer die Guillotine von Alexander, 
die mir unbedingt als das für diese Operation am besten geeignete 
Instrument erscheint; die Amputation geht gewöhnlich sehr leicht 
vonstatten; nur ein paarmal ist es mir passiert, dass die Epiglottis 
so gross war, dass ich sie nicht auf einmal fassen konnte, sondern 
das Instrument zwei- bis dreimal habe einführen müssen; ferner ist 
es mir einmal passiert, dass bei einer sehr zähen und fibrösen Epi- 
glottis (Fall 20) die Guillotine nicht durchschneiden wollte, so dass 
ich ein Messer zu Hilfe nehmen musste; die bei diesen Manipulationen 
veranlassten Zerrungen mögen wohl, wenigstens teilweise, die Ur- 
sache der unmittelbar folgenden sehr schweren Hämoptyse gewesen 
sein; es ist aber dies auch der einzige wirkliche Unfall, den ich 
bei den 25 Operationen erlebt habe. 
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152. W. Freudenthal, New-York, Über die Behandlung maligner 
Tumoren der oberen Luftwege mittels Radium. Arch. f. Lar., 
Bd. 25, H. 1. 


Die Anwendung wird empfohlen für vergeblich operierte und für 
inoperable Falle. Im Kehlkopf appliziert F. das Radium nicht intra- 
laryngeal, sondern nach Thyrotomie und chirurgischer Entfernung des 
kranken Gewebes. Obgleich von einer Methodik, von Gesetzen für die 
Dosierung noch keine Rede ist, war doch in einigen Fällen die Wirkung 
sehr gut. Arth. Meyer, Berlin. 


153. R. Kafemann, Königsberg i. Pr., Das Pantopon in der 
Rhino-Laryngo-Otologie. Medizin. Klinik 26, 1911. 


1. Für Unterstützung operativer Eingriffe: Sowohl in Kombination 
mit Inhalationsnarcoticis als auch mit lokalen; dies letztere besonders 
nach den operativen Eingriffen zur Schmerzlinderung und zur Aufhebung 
motorischer (reflektorischer) Reizerscheinungen. 2. Zur Behandlung von 
entzündlichen Vorgängen soll bei Rhinitis, Laryngitis, Bronchitis und auch 
Myringitis das Pantopon in Pulverform eingeblasen oder in Lösung instilliert 
erfolgreich wirken. 3. Bei Sensibilitätsneurosen der oberen Luftwege leistet 
die Droge gute Dienste, entweder per os oder auch lokal angewendet (denn 
Verf. konnte im Experiment zeigen, dass auch durch die Schleimhaut 
allein eine genügende Resorption stattfindet). 

Ernst Seifert, Würzburg. 


154, Nogué, Doppelchlorsaures Salz von Chinin und Harnstoff 
als lokales Analgetikum. Journal de Medecine de Paris 

1. Juli 1911. 
Das doppeltchlorsaure Salz von Chinin und Harnstoff besitzt in 
17 bis 20 °/oiger Lösung eine anästhesierende Wirkung, die seinen Gebrauch 
in der Rhinologie erlaubt. Man kann es mit Adrenalinzusatz anwenden. 
© Eine modifizierte Formel ist folgende, die stark analgetisch und augen- 


blicklich wirkt: 
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Karbosáure . . . . . . . . . ( àà 

Menthol . . . . . . . . . . | 002g 

Chlorsaures Chinin . . . . . . 1,50 g 

Adrenalin. purum 0.005 mg. 

Aqua destillata . 15.00 g 
Menier. 


155. Hermann Schmidt, ZumKampf wider den Lupus. Deutsche 
militärärztliche Zeitschrift Nr. 5. Jahrg. 39. 

Während der planmäs:ige Kampf gegen die Tuberkulose überall durch 
Aufklärung des Volkes. durch die soziale Fürsorge Erfolge errungen hat, 
ist die Bekämpfung des Lupus trotz einer Häufigkeit und der entsetz- 
lichen Verwüstungen, die er anrichtet, noch in weitem Felde. obwohl beide 
Krankheiten dieselbe Gefahr bieten. Die weitausschauenden Plane des 
deutschen Zenwalkomitees können aber nur Erfolg haben, wenn den Ärzten 
Gelegenheit gegeben wird. die Anfangesymptome der Krankheit kennen 
zu lernen. — Verf. weist auf die von der Lupuskommission getroffene 
Einrichtung des Wandermuseums hin. 

In der militärärztlichen Praxis sind von 1846 - 1906 im ganzen 38 Falle 
erwähnt. Nach Besprechung der Ätiologie. Symptome und Behandlung 
des Lupus. erklärt Verf. als Zweck seines Aufsatzes ein regeres Interesse 
erwecken und zur energischen Mitarbeit auffordern zu wollen. 

Georg Cohn, Konigsberg. 


156. Schukoff. Rhinosklerom. Wesinir uschnich, gorlowich 1 
nossowich bulesney 1910. Januar-Februar. 

Eine eingehende Studie über die Pathologie, Bakteriologie und Therapie 
des Rhinoskleroms. Der Autor bestätigt die Spezifizität des Fritzschen 
Bazillus für den skleromatösen Prozess (Wassermannsche Reaktion, 
Opsoninprobe) gibt Unterscheidungsmerkmale vom Friedländerschen 
Bazillus an idie Sklerombazillen bilden in den Bouillonzuckerlösungen Gas, 
was die Pneumoniebazillen nicht tun). Was die Therapie anlangt, so rät 
der Verfasser, da eine radikale, spezifische nicht existiert, Fibrolysin- 
injektion in das sklernmatöse Gewebe zu versuchen. 

Marc. Rosenblatt, Odessa. 


2. Nase und Nebenhóhlen. 


157. Brunzlow, Die entzündlichen Nebenhóhlenerkrankungen der 
Nase im militüárpflichtigen Alter. Deutsche militararztliche 
Zeitschrift Nr. 10, Jahrg. 70. 

Verf. beobachtete in 3 Jahren 50 Fälle von Nebenhöhlenerkrankungen 
und zwar 
9 Fàlle von Kieferhohlenempyem 


10 ,, ». Stimhóhlenempyem 
18 , » Siebbeinempyem 
13 „ kombinierten Empyemen. 


Er gibt eine kurze Schilderung der topographischen Verhältnisse der 
Nebenhóhlen, der Entstehung der Empyeme, der pathologischen Anatomie, 
endlich des Krankheitsbildes und Verlaufes mit Angabe einiger Fälle. 
Zur Sicherung der Diagnose hat ihm neben der Durchleuchtung das 
Röntgenverfahren gute Dienste geleistet, besonders in Fällen mit negativem 
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rhinoskopischem Befund. Hieran schliesst sich eine Schilderung der 


Behandlung — der konservativen wie der operativen und am Schlusse 
ein Überblick über die Prognose und den Grad der Erwerbsfähigkeit, die 
er von den subjektiven Beschwerden abhängig macht —. Der Aufsatz 


bietet zwar dem Spezialisten nichts Neues, ist aber sicher für den Arzt 
in der allgemeinen Praxis infolge seiner prägnanten Kürze und der 
Herausschälung der wichtigen Punkte von wesentlichem Nutzen. 

Georg Cohn, Königsberg i. P. 


158. Castex, Die Hochfrequenzstróme in der Rhinologle. Journal 

de Médecine de Paris 29. Jun: 1911. 

Mit den Hochfrequenzströmen erhielt Verf. Erfolge in der Ozána; 
die Heilung ist rascher und gründlicher, wenn die Krankheit jüngeren 
Datums ist. In vier Fällen von Rhinorrhöe, die jeder Behandlung getrotzt 
hatten, zeitigte Castex auch gute Resultate. Diese Ströme sind also 
nützlich bei der Ozäna und sehr empfehlenswert bei Rhinorrhöe. 

Menier. 


159. Einis, Wasserbehandlung des akuten Schnupfens. Wratsche-b 
naja Gazeta 1910, Nr. 39. 


Der Autor empfiehlt auf Grund vieler Beobachtungen als eine rationelle 
Behandlung des akuten Schnupfens folgende Wasserprozedur: eine heisse 
Dusche von 409—439 C von 30 cm Fallhöhe 2-5 Minuten lang; dann 
folgt eine kalte von 189—.16? C einige Sekunden. In manchen Fällen 
soll diese hydrotherapeutische Manipulation sogar kupierend auf den 
Schnupfen wirken. Marc Rosenblatt, Odessa. 


160. R. Grunert, Die Nasenscheidewandverbiegung beim Soldaten 
und ihre operative Behandlung. Deutsche militärärztl. Zeit- 
schrift Nr. 12. Jahrg. 40. 


Unter 400 Soldaten fand Grunert: 
67 Fälle mit gerade stehendem Septum 
343 ,, »  Verbiegungen, unter diesen 
87 „ von B Us mit Spinen oder Crista. 
1Omal war die Verbiegung mit Schiefstand der äusseren Nase kom- 
biniert. Nach einer Schilderung der Theorien über die Genese der Devia- 
tionen, weist er auf das häufige Vorkommen infolge von Traumen hin, 
geht dann näher auf die klinischen Symptome ein und bespricht die durch 
die behinderte Nasenatmung verursachten Katarrhe, Hörstörungen, Ver- 
änderungen des Gehörapparates selbst und die nervösen Schädigungen — 
ebenso wird auf die besonders im militärischen Dienst sich bemerkbar 
machenden Beschwerden beim Turnen, Schwimmen und bei anstrengenden 
Märschen hingewiesen. 
Zur Beseitigung des Leidens empfiehlt und schildert Verf. die von 
Krieg erdachte, von Killian modifizierte submuköse Fensterresektion. 
Georg Cohn, Königsberg i. P. 


161. Nattier, Die Ozüna. Société de Médecine de Paris 9. Juni 1911. 


Verf. berichtet über einen 19jährigen Mann, der nach schweren 
Störungen des Verdauungs- und Respirationsapparates an Ozäna litt; diese 
Krankheit verschwand nach der Besserung des Allgemeinzustandes und 
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nach enteprechenden Atmungsbewegungen. Nattier betrachtet die Ozäna 
als die Folge einer tiefen und veralteten Störung des Allgemeinzustandes. 
Menier. 


162. Oppikofer, 12 Zahnwurzelcysten und 1 follikuläre Cyste 
mit spezieller Berücksichtigung des mikroskopischen Befundes. 
Arch. f. Lar., Bd. 25, H. 1. 

Kasuistisch ist der Fall von Follikulärzyste von besonderem Interesse; 
dieselbe wurde durch das Röntgenbild als solche erkannt und enthielt zwei 
schöne Zähne. — Mikroskopisch fanden rich in den Wurzelzysten drei 
Schichten, eine Faser-, eine Granulations- und eine Epithelschicht. Das 
Epithel fehlte oft auf weite Strecken, hatte stets den Bau des Platten- 
epithele. Die genaueren histologischen Verhältnisse sind ausführlich be- 
sprochen: — Die Operation bestand meist in der Ausschälung des Zysten- 
balgs, 2 mal wurde danach (nach Jacques und Bertemés) eine Öffnung 
nach der Nase zu angelegt und die orale Wunde verschlossen, 4 mal 
wurde die Zyste nur (nach Partsch) breit eróffnet unter Schonung des 
Sackes. Arth. Meyer. 


163. A. Peyser, Berlin, Die Verwendung regulierbarer Dauer- 
saugwirkung bei Nasenleiden. Med. Klinik 26, 1911. 


Bei allen jenen diagnostischen und therapeutischen Verwendungen 
des Politzer- oder des Sondermann-Ballons kann dieser Apparat 
angewendet werden, der den Vorteil der Dauerwirkung und der genauen 
Regulierung (mit einem Manometer) besitzt. [Apparat „Pyrhaustor“ nach 
Martens]. Ernst Seifert, Würzburg. 


164. F. Reinking, Hamburg, Was leistet die konservative, was 
die operative Therapie der eitrigen Erkrankung der Neben- 
höhlen der Nase? Fortschritte der Medizin 23, 24; 1911. 


In einer Zusammenfassung mehr für den Nicht-Fachmann spricht 
sich der Verf. für folgende Indikationen und Methoden aus: Akute Eiterun- 
gen sollen nach Wegsammachen der Ausführungsöffnungen (mit Kokain- 
Adrenalin, durch Entfernung von Septumverbildungen und hypertrophi- 
schen Muscheln), mit Spülung, Politzern, Diaphorese, Jodkali behandelt 
werden; die Saugbehandlung ist nicht zu empfehlen. Bei chronischen 
Eiterungen, d. h. wenn nach 14tägiger konservativer Behandlung nicht 
eine an Heilung grenzende Besserung erzielt ist, müssen vor allem die 
den Sekretabfluss erschwerenden Hindernisse in den Nasenhöhlen gründ- 
lich entfernt werden. Darauffolgende Spülungen genügen aber allein nur 
selten zur Heilung, deshalb setzt hier die operative Methode ein, und zwar 
wird man im besonderen bei Kieferhöhleneiterung eine breite Verbindung 
mit dem unteren Nasengang herstellen und dann spülen. Oft ist es 
nötig, noch die Luc-Caldwellsche Operation anzuschliessen. Genügen 
bei Stirnhöhleneiterung die Resektion der mittleren Muschel und sorg- 
fältige Spülung zur Ausheilung nicht, so ist die Radikaloperation (am 
besten die nach Killian) angezeigt. Bei chronischer Siebbeineiterung 
ist die intranasale der äusseren Ausräumung vorzuziehen und auch mei- 
stens genügend zur Heilung. Für die Keilbeinhöhle endlich kommt die 
ganze oder teilweise Resektion der Vorderwand, oder die Ausräumung von 
aussen her (mit dem Weg durch das Siebbeinlabyrinth) in Betracht, Zum 
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Schluss mahnt Verf. nicht viele kleinere, sondern lieber wenige, aber ener- 
gische Eingriffe vorzunehmen. Ernst Seifert, Würzburg. 


165. Max Rosenberg, Chronische Nasenstenose und Kollaps- 
induration (Kroenig) der rechten Lungenspitze. Arch. f. 
Laryng., Bd. 25, H. 1. 

Verf. hat 50 an Nasenstenose leidende Patienten auf das Vorkommen 
indurierender Prozesse an den Spitzen untersucht und 18 mal positiven 
Befund ‘erhoben. Die Entstehung erklärt er durch wiederholte entzünd- 
liche Prozesse in der rechten Lungenspitze, die hervorgerufen werden durch 
die Unreinheit der Inspirationsluft der Mundatmer. — Die Beschwerden 
der Patienten rühren sämtlich von der Nasenstenose her. Trotzdem muss 
der Induration entgegengearbeitet werden, weil sie zu tuberkulöser Infek- 
tion disponiert. Beseitigung der Nasenstenose und Atemübungen in reiner 
Luft bilden die rationelle Therapie. — Die Arbeit beruht, ausser auf den 
eigenen Untersuchungen, auf einem sorgfältigen Studium der Literatur. 

Arth. Meyer. 


3. Rachen. 


166. Katzenelenbogen, Neue Zange zur Entfernung der ade- 
noiden Wucherungen. Archives internat. de Laryngologie Mai- 

Juni 1911. 

Verfasser hat eine neue Stanzenzange konstruieren lassen, die jeden 
Vorteil bieten soll: Vollständige Abtragung, geringfügige Blutung, Un- 
möglichkeit von Nebenverletzungen im Nasenrachenraum und im Rachen. 
Das Instrument basiert auf dem Prinzip der bekannten Ruault schen ` 
Tonsillenzange. Menier. 


167. Püssler, Dresden, Das Krankheitsbild der permanenten 
Mandelgrubeninfektion und seine Behandlung.  Verhdlgen. 
des 28. Deutschen Kongresses f. innere Med. 1911, S. 189ff 
Pässler schildert den bekannten Zusammenhang zwischen Eiterung 

in den Mandeln und chronischem Gelenkrheumatismus, Nephritis etc. und 

preist die Erfolge der Mandelexstirpation. Blumenfeld. 


168. Palebski, Die untere Pharyngoskopie nach Eicken nebst 
Beschreibung eines Falles eines Ösophaguspolypen. Westnix 
uschnich, gorlowich i nossowich bolesney 1910, April. 

Dem Verfasser ist es gelungen, mittelst unterer Pharyngoskopie nach 
Eicken einen Polypen, der am Eingang in die Speiseróhre sass, zu 
sehen. Der Polyp wurde anderwärts mit der galvanokaustischen Schlinge 
abgetragen. Marc Rosenblatt, Odessa. 


169. Preobraschenski, Ein langdauernder Torticollis nach 
Entfernung adenoider Vegetationen. Westnix uschnich, gorlo- 
wich 4 nossowich bolesney 1910, Maz. 

Ein Fall von 3 Jahre dauernder Torticollis nach Adenotomie. Der 
Autor meint es hier mit einer Neurose zu tun zu haben. Es ist möglich 
nämlich, dass Zweige des N. accessorius, die den M. sternocleidomastoideus 
und den M. trapezius versorgen, bei der Adenotomie lädiert werden könn- 
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ten, da bekanntlich der Nasenrachen vom Plexus pbaryngeus, von dem 
der Nervus accessorius abgeht, innerviert wird. 
Marc Rosenblatt, Odessa. 


4. Kehlkopf. 


170. Lewit, Ein Fall einer Schnittwunde des Halses; Naht; 
Heilung per primam. Wratschebnaja Gazeta, 1910, Nr. $. 


In einer Rauferei erhielt ein 5ö jähriger Bauer eine Schnittwunde, 
die von oben links 11’, cm unterhalb des Ohrlüppchens in der Gegend 
des M. sternocleidomastoideus schräg zur Mittellinie des Halses bis zur 
Prominenz des Schildknorpels sich erstreckte. Es bestand auf der linken 
Halsseite Hautemphysem. Die V. jugularis externa und facialis anterior, 
sowie die Seitenwand des Kehlkopfes waren durchschnitten. Primäre Naht 
der Membrana hyothyreoidea. Nach 9 Tagen wurde der Kranke gesund 
entlassen. Marc Rosenblatt, Odessa. 


171. Robertson. Über 4 Fälle von bösartigen Tumoren, welche 
sich auf alten syphilitischen Narben entwickelten. Archives 
internationales de Laryngologie Mai-Juni 1911. 


Vier einschlägige Fälle, deren zwei durch Operation bezw. antilueti- 
sche Behandlung geheilt wurden. Die karzinomatöse Entartung syphili- 
tischer Narben ist keine Seltenheit; darum müssen solche Patienten streng- 
stens überwacht werden; beim geringsten Verdacht eines malignen Tumors 
muss eine Biopsie d. h. die histologische Untersuchung eines exzidierten 
Stückes stattfinden. Menier. 


172. E. Ruppanner, Spital Samaden, Demonstration eines ,,ge- 
heilten** Falles von operiertem Kehlkopfkarzinom. Korre- 
spondenz- Blatt f. Schweizer Arzte H. 41, 1911. 


52-jähriger Mann mit seit längerer Zeit bestehender Heiserkeit und 
ziemlicher Larynxstenose, Laryngofissur. Der Tumor nimmt die ganze 
rechte und den oberen Teil der linken Larynxhälfte ein. Laryngectomia 
totalis mit ausgedehnter Resektion des Pharynx, der Trachea und eines 
Osophagus. Einnähen der Trachea in den unteren Wundwinkel. Ein- 
führung einer Magensonde in den Ösophagus. Später Gastrostomie als 
vorbereitende Operation zur Plastik. Gute Heilung. 

Sippel, Würzburg. 


173. Zedler, Uber Kehlkopfknorpelbriiche. Deutsche mililar- 

ärztliche Zeitschrift Nr. 8, Jahrg. 40. 

Kurze Übersicht über die Ursachen, Symptome, subjektiven und ob- 
jektiven Erscheinungen der Commotio, der Quetschung, Luxationen und 
Trakturen des Kehlkopfes, nebst Mitteilung eines Falles, in welchem der 
rechte Áryknorpel gebrochen wurde. Ursache war ein Tritt mit dem 
Fusse; die äussere Umgebung des Kehlkopfes war leicht angeschwollen 
und äusserst druckschmerzhaft; laryngoskopisch war infolge starker Schwel- 
lung und blutiger Durchtränkung von Epiglottis, Aryregion und Taschen- 
bändern ein Einblick in den Larynx nicht möglich, es bestand mässige 
Atemnot, blutiger Auswurf, Schluckschmerz, Aphonie. Krepitation war 
nicht nachweisbar. — 
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Nach 18tügiger Behandlung mit Eis: Zurückgehen der Erscheinun- 
gen, doch bestand noch längere Zeit hindurch Schwellung der rechten 
Aryregion; völlige Heilung trat erst 1!/» Jahr nach dem Unfall ein, doch 
war der rechte Aryknorpel noch im mässigen Grade verdickt. 

Georg Cohn, Königsberg i. Pr. 


174. Zimmermann, Die Laryngitis subchordalis acuta. Zeit- 
schrift für Ohrenheilkunde ete. LXIII. Band, 1. u. 2. H. 


Unter Berücksichtigung eines umfangreichen Literaturmaterials gibt 
Verfasser an der Hand dreier selbst beobachteter Fälle eine eingehende Be- 
schreibung des als Laryngitis subchordalis acuta bezeichneten Krankheits- 
bildes. — Das Charakteristische der Erkrankung besteht in einer mehr 


oder weniger akut auftretenden entzündlichen, sichtbaren, bisweilen stürmi- . 


schen Stenoseerscheinungen führenden autochthonen Schleimhautschwellung 
im subchordalen Raum, welche nur in ganz seltenen Fällen und wohl 
nur bei längerem Bestehen die Grenzen des freien Stimmbandes nach 
oben hin überschreitet, nach unten aber bisweilen auf die Trachea mehr 
oder weniger weit übergreifen kann. — Die interessanten Einzelheiten über 
Ätiologie, Verlauf, Prognose, Differentialdiagnose, pathologisch-anato- 
mischen Befund aber sind, da für ein Referat zu weit führend, im Original 
nachzulesen. Wichtig für die Praxis ist die Beobachtung des Verfassers, 
dass bei der bronchioskopischen Untersuchung regelmässig nach Einfüb- 
rung des Bronchoskoprohres die bis dahin ungefáhrliche Dyspnoe inner- 
balb ganz kurzer Zeit einen so bedrohlichen Grad annahm, dass die 
Tracheotomie vorgenommen werden musste. Verfasser warnt daher vor 
Anwendung der Bronchioskopie, wenn nicht die Möglichkeit vorhanden 
ist, sofort oder auch einige Zeit nach dieser den Luftröhrenschnitt aus- 
führen zu können. Oertel, Dresden. 


Zeitschrift für Laryngologie. Bd. 1V, H. 4. 34 


Ill. Bücherbespreehungen. 


— 


Alban Köhler, Das Röntgenverfahren in der Chirurgie. Bibliothek der physi- 
kalisch-medizinischen Techniken, herausgegeben von Heinz Bauer, Bd. I, Berlin, 
H rmann Meuner, 1911. 


Mit diesem ersten Bande führt sich die Bibliothek der Techniken, ein Kind 
unserer Zeit, sehr gut ein. Der Laryngologe findet zunüchst eine sehr gute all- 
gemeine historische Einleitung und kritische Würdigung der Untersuchungsarten, 
die viel praktisch Wertvolles enthält. Besonders interessiert uns der kurz gefasste 
Abschnitt von den Nebenhöhlen. Verfasser erläutert sie durch zwei sehr scharfe 
Bilder erkrankter Kieferhöhlen, während Stirnhöhlenbilder nicht reproduziert 
sind. Daneben sehen wir ein interessantes Bild eines akromegalischen Schädels. 
Bei den Fremdkörpern finden die der Speiseröhre ausführliche Besprechung, wäh- 
rend leider die des Kehlkopfs, der Bronchien und der Trachea kaum erwähnt 
werden. Sehr gut ist auch die Darstellung der Zahnkaries. 

Im therapeutischen Teil ist hingewiesen auf die Therapie des Lupus vulgaris, 
der Angiome und besonders auf die der Hautkrebse; ein geheilter Fall von Krebs 
der Wange ist abgebildet. Bei tuberkulösen Lymphdrüsen, die ja vorwiegend am 
Halse ibren Sitz haben, hat K., wenn Rezidive auftraten, den Patienten fast in 
allen Fällen eine zweite Operation ersparen können. 

Das Buch, wenn auch für den Praktiker und allgemeinen Chirurgen in erster 
Linie bestimmt, bietet auch dem Laryngologen viel Interessantes, Es bildet eine 


eine höchst gelungene knappe Darstellung der Materie und ist vorzüglich illu- 
striert. | Bl. 


The Imperial Stereoscopic Anatomy of the head and neck. (New York 
Imperial Publishing Company, 27E. 22nd Str. New York.) 


Der Gedanke, die Anatomie des Kopfes und Halses in stereoskopischen 
Bildern zur Anschauung zu bringen, muss als ein glücklicher bezeichnet werden. 
Denn an keinem anderen Teile des Körpers ist die plastische Topographie von 
solcher Bedeutung als gerade hier, wo Gebilde, wie die Nase und ihre Neben. 
höhlen, sowie das Ohr mit seinen Beziehungen zur Schädelhöhle, von anatomischer 
Kompliziertheit und Mannigfaltigkeit vorhanden sind, deren einfache bildliche 
Wiedergabe nur eine undeutliche Vorstellung von ihrem Bau geben kann. 

Den Herausgebern dieses prüchtigen Werkes (Cunningham, D. Water- 
ston, M. H. Gryer, F. E. Neres) ist es in fast unglaublicher Weise gelungen, 
die Naturtreue des Präparates in ihren vorzüglichen Abbildungen zu verkörpern. 
Mit der Topographie des Schädels und Gehirnes beschäftigen sich 35 vorzüglich 
ausgeführte Tafeln, während die oberflächlicbe und tiefe topographische Anatomie 
des Halses, Rachen und Kehlkopf eingeschlossen, in 26 ebenso feinen Tafeln ver- 
anschaulicht wird. Der Nase und ihren Nebenhöhlen sind 38 Tafeln gewidmet, 
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die wohl das beste sind, was je auf diesem Gebiete geleistet wurde. In plastischen 
Lüngs- und Querschnitten sind neben normalen Verhältnissen sämtliche Abnorma- 
litäten der Nasennebenhöhlen verkörpert, wobei auf die operative Anatomie be- 
sondere Sorgfalt verwendet erscheint. Den das Gehörorgan darstellenden 36 Tafeln 
liegen Meisterwerke der Präparierkunst zugrunde, durch die in glänzender Weise 
die topographische Beziehung der Gehörknöchelchen zum inneren Ohr und die des 
letzteren, sowie des Mittelohrs zur Schädelhöhle klargelegt ist. 

Dem schmucken Werke ist ein handliches Stereoskop beigefügt. Für Studie- 
rende, die das im Seziersaal Gesehene für immer festhalten wollen, aber auch 
für den Praktiker und Spezialarzt, die sich in angenehmer Weise die Anatomie 
der Organe des Kopfes auffrischen möchten, wird dieses Werk sich als ein lieber 
Freund erweisen. Otto Glogau, New-York. 


Hay Fever and Paroxysmal Sneezing (Vasomotor Rhinitis). Eugen S. Jonge 
M. D. (Edin). Edinburg and London, William Green Sons 1910. 

In dieser Monographie des Heufiebers ist wobl alles enthalten, was an Tat- 
sachen und Theorien bekannt ist. Die Literatur ist in übersichtlicher und er- 
schöpfender Weise verwertet. Des Autors reiche Erfahrung ist besonders in 
therapeutischer Hinsicht von Interesse. Sowohl Heufieber als auch paroxysmalen 
Schnupfen sah Verfasser fast stets durch die in allgemeiner Narkose vorgenom- 
mene operative Entfernung der ,Tuberkeln des Septums“ geheilt. Neben der 
Pollentheorie wird mit Recht auf die sozialen Verhältnisse und die lokalen mecha- 
nischen Atmungshindernisse (Septum, Muschelu) etc. als átiologische Faktoren hin- 
gewiesen. 

Dieses mit grossem Fleisse und tiefer Gründlicbkeit geschriebene Buch wird 
sich als ein Lehrbuch uni Nachschlagewerk des Heufiebers bewühren. 

Otto Glogau, New-York. 


IV. Gesellschafts- und Kongressberichte. 


Verhandlungen des Vereins Deutscher Laryngologen. 
XVIII. Tagung zu Frankfurt a. M. am 31. Mai und 1. Juni 1911. 
Referat, erstattet vom Schriftführer Dr. Rich. Hoffmann (Dresden) !). 
Vorsitzender: Professor Dr. Killian (Freiburg i. Br.). 

31. Mai. 

1. Fischer (Frankfurt a. Mo: Demonstration pathologisch-anatomisch:r 
Präparate des Kehlkopfes und der Luftróhre aus der Sammlung des Dr. 
Senkenbergschen Instituts. 

2. Herxheimer (Wiesbaden): Pathologisch-anatomische Demonstra- 
lionen. 

3 Killian (Freiburg 1. Br.) demonstrierte eine Serie stereoskopischer 
Photographien, welche sich auf die Entwickelung der Nase und der Rachen- 
tonsille im Embryonalleben beziehen. Ferner ein grosses Unterrichtsmodel!l' 
des Kehlkopfes mit Spiegel, Wachspräparate von interessanten Befunden an, 





D Der ausführliche Bericht der Verhandlungen erscheint im Verlage von 
C. Kabitzsch in Würzburg. 
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Lebenden, farbige Diapositive, eine neue Untersuchungslampe, ein Dilatations- 
spekulum des Hypopharynx und ein Instrument zur Vornahme von Messungen 
in der Luftröhre und in den Bronchien. 


1. Juni. 

4. E. Rumpf (Ebersteinburg): Über aktuelle Fragen aus dem Gebiete der 
Tuberkulose-Forschung (Referat). 

Rumpf betont einleitend die Häufigkeit beginnender Kehlkopftuberkulose 
unter den Patienten der Lungenheilstätten, sowie den günstigen Einfluss kon- 
sequent durchgeführter Schweigekur, Ruhebehandlung und allgemeiner Kräftigung 
für die Ausheilung solcher Fülle. Ferner sah er oft die Heilung der Lange viel 
besser und rascher vorwärts gehen, nachdem die Nasenatmung freigemacht 
wurde. 

Zunächst referiert Rumpf sodann die Arbeiten Römers in Marburg, 
welcher von den Grundlagen ausgeht, dass eine einmal stattgehabte Tuber- 
kuloseinfektion (experimentell) durch Nachinfektion bei verschiedenen Tierarten 
(auch beim Affen nachgewiesen) und ferner von dem Nachweis der ausser- 
ordentlichen Verbreitung der Tuberkuloseinfektion unter den Menschen spez. 
den Nachweis, dass in den Kulturländern fast jeder Mensch mit Abschluss 
des Kindesalters als infiziert gelten kann. 

Für die Annahme, dass auch der tuberkulöse Mensch Immunität geniesst 
gegen weitere Tuberkuloseinfektion, bringt Römer ausser der Analogie mit 
den Resultaten bei Tieren viel? plausible Gründe vor: Eine neue Tuberkulose- 
infektion wird nicht erworben in Heilstälten und Tuberkulose-Krankenhäusern, 
nicht von tuberkulösen Kindern bei schwerer tuberkulöser Erkrankung ihrer 
Eltern. und. Geschwister, nicht in der Ehe und nicht in Berufen, welche der 
tiberkulösen Infektion besonders ausgesetzt sind. Relative Seltenheit einer 
sekundären Kehlkopf- und Darmtuberkulose, verglichen mit der beträchtlichen 
Infektionsgelegenheit, Schadlosigkeit von subkutanen Infektionen mit virulenten 
Tuberkelbazillen bei tuberkulösen (meist Erwachsenen) Patienten (nach Baum- 
garten und Klemperer), Immunität von bereits lungentuberkulösen 
Menschen gegen den Genuss tuberkelbazillenhaltiger Kuhmilch (Feststellung 
des Reichsgesundheitsamtes), Häufigkeit des Vorkommens von Tuberkelbazillen 
im Blute der Phthisiker (s. u.!) ohne jede erkennbare Folgeerscheinung. 

Die Immunität des tuberkulösen Menschen gegen Reinfektion ist wie 
jede Immunität relativ: zu schwere Reinfektion führt zu Lungenschwindsucht. 

Die zur Schwindsucht führenden Reinfektionen stammen nicht von aussen 
(s. 0.1), sondern von innen her. Der Grund für die Entstehungsmöglichkeit 
solcher schwerer Heinfektionen liegt in der Schwere der Kindheitsinfektion 
begründet. 

Die Prophylaxe der Lungenschwindsucht muss daher vor allem die Ver- 
hütung schwerer Kindheitsinfektionen anstreben. 

Rumpf geht dann zum Referat der Verhandlungen der internationalen 
Tuberkulosekonferenzen über, soweit sie sich auf die Frage der Infektions- 
pforte und die Verbreitung der Tuberkelbazillen im menschlichen Körper be- 
ziehen. Während früher weitaus die meisten Forscher an das Überwiegen der 
Inhalationstuberkulose glaubten, muss man nach den Verhandlungen im Haag 
und in Wien doch annehmen, dass die Fütterungs-, resp. Deglutinationstuberkulose 
beim Menschen besonders im Kindesalter doch auch viel häufiger vorkomme. 

Eine Abkehr von der Annahme der Inhalation lässt sich auch insofern 
feststellen, als immer mehr Forscher sich für den hämatogenen Import der 
Tuberkelbazillen in die Lunge aussprechen, wie es Orth etwa vor 20 Jahren, 
tat und wie es jetzt noch entschiedener Ribbert u. a. und am nachdrück‘ 
lichsten seit Jahren Aufrecht betont. 
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Rumpf selbst wies in Wien darauf hin, dass ausserordentlich viele 
Forscher, soweit ihre Meinungen sonst auseinandergehen, alle in der Bedeutung 
des Rachens und speziell der Rachenmandel als Eintrittspforte einig sind. 

Rumpf macht dann noch auf die Analogie mit der Tuberkulose der 
weiblichen Genitalien aufmerksam, wo wir ebenfalls einen breit mit der Aussen- 
welt kommunizierenden Schleimhautkanal vor uns haben, der deshalb auch 
auf diesem Wege infiziert werden kann. Der Referent Jung sagle aber auf 
dem letzten Gynäkologenkongress: „Die weitaus meisten Fälle von weiblicher 
Genitaltuberkulose entstehen sekundär auf dem Blutwege.” 

Rumpf schliesst damit, dass er daran erinnert, dass nach den neueren 
Forschungen viel häufiger, als man früher annahm, Tuberkelbazillen ım Blute 
kreisen, nicht nur bei Miliartuberkulose, sondern auch bei chronischer Tuber- 
kulose in 3209 (Schnitter), 440) (Lippmann), nach Rosenberger 
und dem Japaner Kurashize sogar in 100%. 

Das Wesen der Tuberkelerkrankung beruht nach Kurashize eigentlich 
auf einer primären Bazillämie oder wenigstens auf einer von Anfang an 
generalisierten Erkrankung, und die hier und da lokalisierten Herde, z. B. in 
den Lungen, sind lediglich sekundäre Veränderungen im Locus minores Te- 
sistentiae. 

Diskussion. 

Herr Kümmel (Heidelberg) wünscht, dass die Versicherungsanstalten 
veranlasst werden, für zweckmässige Behandlung des Kehlkopfes in den Heil- 
statten zu sorgen, und Kehlkopftuberkulose nicht als Aufnahmehindernis - in 
die Anstalten anzusehen. | 

Herr Brieger (Breslau): Die Rachenmandeltuberkulose ist überwiegend 
sekundär (latente Lungentuberkulose etc.), sehr selten primär. Es wäre wichtig, 
über die Häufigkeit günstiger Beeinflussung von Kehlkopftuberkulose durch die 
Meilstüttenbehandlung allein. genauere. Angaben zu haben. 


Herr Boenninghaus (Breslau): Negativer Befund von Tuberkulose 
an der Rachenmandel beweist nichts gegen die Infektion durch dieselbe. Der 
.Bazillus braucht an seiner Eintrittspforte. keine. Spur zu hinterlassen. 

Herr Rumpf (Schlusswort): Man wird jetzt immer mehr letzterer An- 
sicht. Rachenmandeltuberkulose kann wohl auch sekundär auf dem Blutwege 
zustande kommen. Die Spontanheilung der Kehlkopftuberkulose in den Heil. 
stätten ist sichergestellt und der Prozentsatz der Dauerheilung zahlenmässig 
festgestellt. Der Kehlkopftuberkulose wird in den Anstalten weitgehendste Auf- 
merksamkeit gewidmet (Widerspruch). Was die Versicherungsanstalten anlangt, 
so sollen sie dem Gesetz gemäss dauernd nur solche Fälle in Behandlung 
nehmen, welche Aussicht auf beträchtliche Wiedernerstellung bieten, und sie 
sind berechtigt, prophylaktisch nur da ein Heilverfahren anzuwenden, wo die, 
grosse Wahrscheinlichkeit besteht, mindestens für mehrere Jahre Erwerbsfähig- 
keit des Betreffenden herzustellen. Tatsache ist aber, dass die Kehlkopftuber- 
kulose meist sekundär zur Lungentuberkulose hinzukonunt. 

5. H. Gutzmann (Berlin): Klanganalvse künstlicher Vokale. 

Die künstlichen Vokale wurden dadurch erzeugt, dass der Ton einer 
membranösen Zungenpfeife in die Mundhöhle geleitet wurde. Formt man die 
Mundhöhle so wie bei den natürlichen Vokalen, so erklingt der künstliche 
Vokal klar und sehr charakteristisch. Der Vortragende hat einige dieser künst- 
lichen Vokale phonophotographisch registriert und die erhaltenen Klangphoto- 
graphien mathematisch analysiert. Dabei zeigten die künstlichen Vokale die 
gleichen charakteristischen. Verstärkungsgebiete (Formanten) wie die natürlichen. 
Besonders interessant ist die Vergleichung der Analyse des isolierten Pfeifen- 
tones mit der der künstlichen Vokale. Man kann daraus ohne weiteres die 
Bedeulung der verschiedenen Mundhöhlenformen für die Vokalbildung ablesen. 
Es zeigt sich entsprechend den Hermann sehen Anschauungen cin bestimmtes 
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charakteristisches Verstärkungsgebiet, während der bei dem isolierten. Pfeifen- 
ton. sehr stark. vorhandene Grundton bei den künstlichen Vokalen mit höher- 
liegenden Formanten sehr zurücktritt. Vortr. demonstriert eine Anzahl der ge- 
wonnenen Kurven. | 

Diskussion. | 

Herr Vohsen (Frankfurt a. M.) fragt, ob nur die Mund- oder auch die 
Rachenténe untersucht wurden. | | 

Herr Gutzmann (Schlusswort): Nur die Mundtóne; es wurde der Mund 
zu a, 0, u, eingestellt, dabei hebt sich das (taumensegel (a) bezw. schliesst 
den Rachen vollständig ab (o, u). 

6. Herr Gutzmann (Berlin): Zur Diagnose und Behandlung funktioneller 
Stimmstörungen. 

Vortragender demonstriert einige Hilfsmittel zur Diagnose und Therapie 
der Phonasthenie. 

a) Eine kleine Taschenstimmgabel mit verschiebbarer Skala. Sie dient 
nicht nur zur Diagnose (z. B. Feststellung der Sprechtonhóhe, Schwankung der 
Tonhóhe bei Sáüngern) sondern auch zur Kontrolle der Stimmübungoen. 

b) Eine Anordnung elektrisch betriebener Stimmgabeln, um eine mit der 
Tonhóhe isokrone Elektrisation und Vibration des Kehlkopfes durchzuführen. 

7. R. Sokolowsk y (Königsberg): Über die Genauigkeit des Nachsingens 
von Tónen bei Berufssüngern. 

Systematische - Untersuchungen zur Feststellung der Übereinstimmung 
zwischen gegebenem und nachgesungenem Ton besitzen wir von Klünder, 
dessen Versuche jedoch nur von der Annahme ausgingen, dass beide Töne 
immer gleichzeitig ertönten. 

Die vom Verfasser verwendete Apparatur zur Aufnahme der Tonschwin- 
gungen besteht in einer Kombination des Einthovenschen Saiten- 
galvanometers und des Weissschen Phonoskops, und zwar wurde der 
gegebene Orgelpfeifenton mit dem Saitengalvanometer und der nachgesungene 
Ton vom Phonoskop aufgenommen. 

Die Versuche wurden an 4 Damen und 3 Herren der Oper ausgeführt. Die 
ersten beiden Versuchsreiben (1. Nachsingeneines gegebenen Tones 
bei gleichzeitigem Erklingen desselben und 2. Nach- 
singen eines gegebenen Tones nach Verklingen desselben) 
zeigten, wie ausserordentlich gross die Genauigkeit des menschlichen Kehl- 
kopfes bei der richtigen Einstellung der Tonhöhe sein kann. Das beste er- 
reichte Resultat war eine Fehlerquote von nur 0,07 Prozent. 

Die dritte Versuchsreihe (Singen von Intervallen zu einem 
gegebenen Ten, gleichzeitig erklingenden Ton) ergab eine 
überraschende Differenz gegenüber den Resultaten der beiden ersten Reihen. 
Die Fehler waren erheblich grösser (bis 4,54 und 5,5194). Auffallend war, 
dass am unreinsten die Quinte gesungen wurde. 

Verfasser erklärt die grosse Ungenauigkeit bei den Intervallen damit, dass 
dabei die Fehler, die ja in der Schwierigkeit überhaupt liegen, ganz reine 
Intervalle zu singen, sich kombinieren nut denjenigen, die der Sänger durch 
die Art seines Studiums am temperierten Klavier zu machen gewohnt ist. 

In 46 Kurven wurde 36 mal zu tief und nur 10 mal zu hoch gesungen. 

S. Dreyfuss (Strassburg): Experimentelle Untersuchung über den Ein- 
fluss des Sehlundschnürers auf die Kehlkopfmuskulatur. 

Diese experimentelle Untersuchung soll zur Aufklärung der Frage dienen, 
wie wir uns das eigentümliche laryngoskopische Bild bei gewissen Schlund- 
lähmungen erklären sollen, das gelegentlich bei der Bulbärparalyse und auch 
bei postdiphtherischen Lähmungen beobachtet wurde. Der mangelhafte Glottis- 
schluss bei der Phonation ist nicht auf eine nervöse Adduktorenlähmung zu- 
rückzuführen, sundern auf die Lähmung der Schlundschnürer, wodurch den 
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Phonationsmuskeln jener mächtige, für das Zustandekommen einer tönenden 
Stimme notwendige Halt fehlt, der ihnen durch die synergische Kontraktion 
des M. laryngopharyngeus verlichen wird, indem letzterer zu beiden Seiten 
Schild- wie die Ringknorpel umfasst und durch seine Kontraktion fixiert. 
Dreyfuss hat nun bei Hunden die Muskelansätze entweder des mittleren 
(M. hyo-pharyngeus) oder des unteren Schlundschnürers (M. thyreo-crico-pharyn- 
geus) durchtrennt, ohne jede Nervenverletzung und bei Abtrennung des mittleren 
Schlundschnürers starke Schluck-, aber keine Stimmstöruneen, bei Abtrennung 
des unteren Schlundschnürers dagegen keinerlei Schluck-, aber beträchtliche 
Stimmstörungen erzielt. Der untere Schnürer (M. laryngo-pharyngeus? ist also 
ein wichtiger Kehlkopfstimmuskel, seine Funktion ist zum Glottisschluss durch- 
aus nötig, nicht dagegen für die Schluckbewegung, und jene Phonationsstörungen 
bei Bulbár- und postdiphtherischer Paralyse sind auf seinen Ausfall zurück- 
zufiihren. 

Diskussion zu Nr. 6 (Gutzmann, Berlin). 

Diskussion zu At, 7 (Sokolowsky, Königsberg‘. 

Diskussion zu Ar 8 (Drevfuss, Strassburg). 

Herr Nadoleczny (München) empfiehlt noch besonders die Taschen- 
stimmgabel Gutzmanns und hält auch dessen Methode der Elektrisation und 
Vibration des Kehlkopfes für wertvoll. Die meisten Singer haben nur ein 
relativ absolutes Tongehór, dagegen haben manchmal sehr unmusikalische 
Menschen ein absolutes Tongehór. Er fragt Herm Dreyfuss, ob durch 
seine Versuche die Stimmstörungen bei akutem Rachenkatarrh erklärt worden 
können. Nach seiner Meinung ist möglicherweise bei diesem die Sehlund- 
muskulatur direkt in ihrer Funktion behindert oder es handelt sich um 
Schonungsvorgänge. 

Herr Kümmel (Heidelberg) fragt Herrn Gt utzmann, ob die elektrische 
Reizung in rhythmischer Folge im der Tat wirksamer ist als die reim mecha 
nische Erregung durch die fortdauernd tönende Stimmgabel. Letzteres wirkt 
bei Phonasthenie oft verblüffend. 

Herr Boenninghaus (Breslan): Wie verhält sich die Stimme, wenn 
man z. B. bei Bulbärparalyse den Kehlkopf künstlich fixiert? Wenn die Meinung 
des Herm Dreyfuss richtig ist, so müsste dabei die Stimme ungestört zu- 
tage treten. 

Herr Killian (Freiburg): Die Anwendung solcher Stimmgabelapparate 
(Gutzmann) ist bei Behandlung der hysterischen Aphonie von grossem Wert. 

Herr Gutzmann (Schlusswort: Die Verhältnisse hegen bei phonastheni- 
sehen Personen so ausserordentlich verschieden, dass man gar nicht genug 
Mittel haben kann, um sie bei ihnen zu probieren. Bei der hystenschen 
Aphonie insbesondere wirkt die elektrisch betriebene Stimmgabel besser als 
die Vibrationsmethode. 

Herr Sokolowsky (Schlusswort bestätigt die Ausführungen des Herrn 
Nadoleczny bezüglich der absoluten Tonhöhe der Sänger bezw. Musiker. 

Herr Dreyfuss (Schlusswort!: Die Stimmstörungen bei Rachenkatarrlı 
und akuten Rachenerkrankungen sind wohl auf Schonungsvorgänge zurück- 
zuführen. Künstliche Kompression und Fixation des Kehlkopfes würde nichts 
beweisen. Sie ersetzen nicht die Innervation des Muskels, auch drückt der 
Constrictor inferior den Kehlkopf nicht nur zusammen, sondern zieht Ihn auch 
in die Höhe. 

9. E. Oppikofer (Basel): Geschwüre im Kehlkopf, Luft- und Speise- 
röhre bei Scharlach. | 

Verfasser stellte am pathologischen Institut Basel die Sebarlach-Obduk- 
tionen der letzten 37 Jahre zusammen und fand, dass der Kehlkopf bei 
Scharlach-Diphtherie viel häufiger betroffen ist, als heute noch allgemem an- 
genommen wird: Bei ungefähr der Hälfte der letal endigenden Scharlachfälle 
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bestand dieselbe nekrotisierende Entzündung wie im Rachen auch am Kehlkopf- 
eingang oder im Kehlkopfinnern, manchmal auch in der Trachea, Die bakterio- 
logische Untersuchung halte fast ausnahmslos Streptokokken und Staphvlo- 
kokken und nicht Diphtheriebazillen ergeben. 

Die durch die nekrotisierende Entzündung entstehenden Kehlkopfgeschwüre 
sind bald oberflächlich, bald tiefgehend und dann oft wie mit einem Locheisen 
ausgeschlagen. Manchmal sind die Ulzera isoliert, meistens aber multipel. 

Bei 8,200 aller Fälle fand sich die Scharlach-Diphtherie in Form von 
missfarbigen Belag und Geschwüren auch im Osophagus, bald in ganzer 
Länge, bald nur auf einzelnen Strecken. 

Diskussion zu Nr 9 (Oppikofer, Basel). 

Herr Friedrich (Riel) fragt, ob diese Geschwiire nicht viel mehr 
l'olge des schweren. Mlgemeinzustandes als spezifische Scharlachgeschwüre seien. 

Herr Killian (Freiburg) sah einen Fall von Ösophngusstenose bel einem 
kleinen Kinde nach Diphtherie, von der er annimmt, dass sie dureh den gleichen 
Prozess in der Speiseröhre bedingt worden sei. 

Herr Siebenmann (Basel) fragt, welche Stellen hauptsächlich durch 
die Scharlachgeschwüre bevorzugt werden, ob sie sich namentlich da finden, 
wo reichlich adensides Gewebe vorhanden ist. 

Herr Oppikofer (Schlusswort: bejaht letzteres, doch bestehen ganz 
bevorzugte Lokalisationen nicht, mit Ausnahme der hinteren Keblkopfwand, wo 
solche Geschwiire in der Tat sehr häufig anzutreffen sind. Die Geschwiire sind 
ebenso spezifisch wie die Geschwüre im Rachen, deren Spezifität ja feststeht, 

10. Blumenfeld (Wiesbaden): Über Blutstillung im Kehlkopf durch 
Klammernaht. 

Gelegentlich einer lebenbedrohenden Blutung, die durch Abtragung des 
Kehldeckels und eines Teiles der aryepielottischen Falten entstand, hat Ver- 
fasser miltelst des von Avellis für den Rachen angegebenen Instrumentes 
eine Klammernaht angelegt, worauf die Blutung sofort und dauernd stand. Lösung 
der Klammer nach 6 Tagen. Heilung. 

Es werden Instrumente demonstriert, die zur Anlegung von Klammer- 
nähten dienen und die Blutstillung von postoperativen Blutungen ım, Kehlkopf 
des weiteren besprechen. 

Diskussion zu Nr 10 (Blumenfeld, Wiesbaden). 

Herr Kümmel (Heidelbergi: Man kann in ähnlicher Notlage einen 
Kuhnschen Tubus einführen und daneben sehr schön tamponteren. 

11. A. Hartmann (Heidenheim): Zur Behandlung der Larynxtuber- 
kulose, 

Hartmann berichtet über seine Erfahrungen bei den von ihm im 
Virchowkrankenhause behandelten grósstentells schweren Fällen von Larynx- 
tuberkulose. Zur Entfernung der ofl festhaftenden zähen Sekrete brauchte 
Hartmann 2»oigen Kokainspray und. Einpulverung von. Natrium. perboricum. 
Zur weileren Behandlung Inhalation von Menthol und Kreosotterpentin (1: 20) 
vermittelst der von ihm früher empfohlenen Inhalationsmaske. Nach dieser 
Behandlung fühlen sich die Patienten beträchtlich erleichtert, der Hustenreiz 
ist vermindert. Die Heilung wird befördert durch Pulvereinblasung von Lenicet 
(essigsaure Tonerde) oder Lenicetepirenan. Die heftigen Schlingbeschwerden 
konnte Hartmann beseitigen dureh Einführung des Orthoskopes, des konisch- 
ovalen Kehlkopfspatels. Die Dehnung des Kehlkopfes übt einen günstigen Ein- 
fluss auf die Schmerzen ans. Die operativen. Eingriffe mit dem Galvanokauter, 
mit schneidenden Zangen oder mit der Schlinge werden am sichersten gleich- 
falls mit Hilfe des Orthoskopes auf direktem Wege ausgeführt. 

12. Edmund Meyer (Berlins: Zur spezifischen und lokalen Behandlung 
der Kehlkopftuberkulose. 
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Die Tulerkulinbehandlunz der Kehlkorftuberkui ose ist nm Jr anzuwenden 
als bisher, nicht nur in. Heii-tatti unl Kiniken sul zun-sige BRe-ultate zu 
erzieien. son lern auch bei ambulanten Kranken. dı= in der Häuslichk at und 
un Beruf bleiben. ast die sceziieche Behandlunz 12 hoec Ba Störunsen des 
Allgemeinbefinidens, be-onders ba hodesn Fieber und sehr au-z=lehnt-n tuber 
kulesen Veranderungen im Larvnx i70 Tuberkulin. k ntraiudiziert,. Welch? Prápa- 
rate anzuwenden sind. ist von geringerer bedeutung. Mever hat hau isächlich 
init sensibalisierter Bazıllen Erzulston-Hoechst nach Dr. Fritz Mever go 
arbeitet. Die Dosierung too za wulen, dass Alleemeanr-aktionen qnogitehet 
vermieden werden. Die Lokalisation ast ber SIRE: serina, sers Durchtrankung, 
manchmal ein dünner <chlerartizer, Sbrinsser Belag. Bei der Rur zunächst 
Besserune des Migerneinbefinden=, Gewichtszunaline, Sterzerung der Aupei nz. 
Eine Heilunz des Kehlkorfes nur ber ober ed esa Tizerationen beobachtet. 
jei ausgedlehnteren Veranderungen ji set: Lei: chirurgische Relilkopfb lani 
lung mit der sjezifischen zu kombinieren. Mit sc hnertenden Tostrumenten soll 
möglichst ausgiebig in den einzelnen Sitzungen von den Infiliraten entfernt 
werden, die galvanokanstische Behandlung ist am besten nur auf flach In 
filtrate zu beschränken. die nat schnerlenden Instrumenten nicbt mehr an- 
zugreifen sind. 

Diskussion zu Nr. 11 Hartmann, Heidenheim . 

Diskussion zu Nr. 12 Eduard Mever, Berlin. 

Herr Siebenmann Basel hält es konform uit Herm Meyer für 
ehirurzi-ch richtig, dass nan bei einer walvanok«ustischen Behandlung alles 
Kranke in einer Sitzung zu erreichen sucht. Fine sehr zweekmäs-ig: Ergänzung 
der kausti-chen Behandlung ist die Rönteenbehandlune der Kehlkorftuberkulose®, 
Nach seiner Erfahrung eignen sich hierdie nanenthieh geschlossene tiefe In- 
filtrate, wahrend. er. bei offener Tuberkul «e keinen Erfolg sah. 

Herr Hoffmann Dresden empfiehlt die Hartmann sche Inhalatnion-- 
maske, de-sen Pulverbläser und die Lemertoräparate. 

Herr Dreyfuss Strassburg : Die Larvneologen sollten die Forderung 
aufstellen, dass auch im den Volksheilstätten larvagologisch geschulte Arzte 
angestellt bezw. dass Larvngeologen aus der Nähe der Heilstätten im Nebenamt 
als Spezialisten beigestellt würden. 

Herr Friedrich Kiel glaubt auch, dass die Wahl der Präparate bei 
der Tuberkulinbehandlung ziemlich belanelos sei. dass sich die Behandlung auch 
ambulant ohne Gefahr durchführen lässt. Mr fragt Herrn Mever, in welcher 
Weise die Tuberkulinbehandlung bei Larynstaberkulese aus- bezw. wie Jange 
dieselbe fortgeführt wird. und ob etwa dureh plötzliches Aussetzen solcher 
Tuberkulinkuren Nachteile entstehen. 

Herr Katz Kaiserslautern: hat ähnlich wie Herr Hartmann Terpentin- 
inhalationen verordnet zugleich mit Eukalyptus. Er hat mehrere Male Nieren- 
reizung nach solchen Inhalationen gesehen. 

Herr Rumpf Ebersteinbure hält es semerseits auch für notwendig, 
dass in den Private und auch in den Volk-heilstätten auch die Kehlkopftuber- 
kulose behandelt wird, und dass in den Anstalten speziell vorgebildete Ärzte 
angestellt bezw. zugezogen werden. Fin diesbezüzlicher Antrag an zuständiger 
Stelle würde anf guten Boden fallen. 

Herr Kümmel Heidelberg : Mit Kinseritzungen von Jodoformelvzerin 
in tiefe. Infiltrate kann man sehr schöne Erfolze erzielen. ` Ich möchte bitten, 
dass die Herren in den Heilstätten einmal eine Ubersieht geben über das. was 
eigentlich im Kehlkopf spontan heilen Kann, um ein“ Richtschnur zu gewinnen 
für die Erfolge der Behandlune. 

Herr Noltenius Bremen: behandelt ambulant bei genauer Individuali- 
“ierunz uml sorgfältiger Beobachtung mit. Mischtuberkulin. Es wird etwa zwei- 
‚nal wöchentlich der Inhalt einer Tube mit langsam steigender Dosis eingespritzt. 
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Dauer im Durchschnitt etwa 5—6 Monate. Bei der Galvanskaustik soll man 
möglichst energisch vorgehen, die Furcht vor ödematösen Schwellungen scheint 
unbegründet. Gegen Schluckschinerzen sind Alkoholinjektionen in den Nervus 
laryngeus superior sehr zu empfehlen. I 

Herr Killian (Freiburg) hat, als man sehr hohe Tuberkulindosen gab, 
wo der Kehlkopf gesund war, vielfach Miliarausbruch in der Kehlkopfschleim- 
haut gesehen. Jetzt, wo man mit kleinen Dosen arbeitet, ist das wohl nicht 
zu befürchten, doch könnte auch einmal bei kleinster Dosis der Kehlkopf tuber- 
kulös erkranken. Bei energischer galvanokaustischer Behandlung kann man doch 
Ödem erleben, das zur Trachevtomie zwingt, und das ist doch wohl zu ver 
meiden. 

Herr Hartmann (Schlusswort). 

Herr Edmund Meyer (Schlusswort) hat niemals bei Kehlkopftuberkulose 
noch bei Kehlkopflupus einen vollständigen Heilerfolg von Röntgenbehandlung 
gesehen. Die Dauer der Tuberkulinkur beträgt durchschnittlich 4—6 Monate. 
Sie ist in jedem Falle von dem allgemeinen Zustand des Patienten, von der 
Toleranz gegenüber dem eingespritzten Quantum und von der Empfindlichkeit 
gegen die Tuberkulineinspritzung abhängig zu machen. Von einer plötzlichen 
Unterbrechung der Kur hat Meyer niemals Nachteile gesehen. Allerdings 
muss man bei Wiederbegiun. der Kur mit der Dosierung ganz besonders vor 
sichtig sein. Spontane Besserungen der Larynxtuberkulose hat Mever nur 
bei ganz oberflächlichen Ulzerationen beobachtet. I 


13. Brünings Jena): Cher eine neue Behandlungsinethode der Re- 
kurrenslähmung. 

Bei alten einseitigen Rekurrenslähmungen mito schlaffer sehlotternder atro- 
phischer Stimmlippe hat Brünings die Störungen der Stimme (Schwäche, 
Heiserkeit, Luftverschwendung) und der Respiration (mangelhafte Wirkung der 
Bauchpresse und der Expektoration) auf folgende Weise beseitigt bezw. stark 
eingeschränkt: Es wurde in die gelähmte Stimmlippe in mehreren Sitzungen, 
Hartparaffin injiziert, bis annähernd die Form und Stellung einer aponierenden 
Stimmlippe erreicht war. Der Effekt war zuweilen ein. glänzender (auch in 
bezug auf den Klang der Stimme) und immer ein befriedigender. Luftverschwen- 
dung und Respirationsstörungen verschwanden in jedem Falle. — Die Paraffın- 
injektion erfolgte auf direkten Wege.dureh Schraubenspritze mit langer Nadel 
von besonderer Form mittelst der vom Verfasser angegebenen Gegendruck- 
Autoskopie; doch. bietet. bet. geschickter Handhabung auch. die indirekte. Methode 
Aussicht auf Erfolg. 

Diskussion. 

Herr Finder (Berlin) hat in einem Falle starker phonatorischer Luft- 
beschwerden Erleichterung erzielt durch eine Pelotte, welche einen leichten 
Druck auf die gelähmte Kehlkopfhälfte ausübte. Er fragt, wie häufig wohl 
spontane Besserungen bei Rekurrensláhmungen vorkommen. 

Herr Hopmann (Köln) weist auf den Nutzen der Stimmübungen bei 
Rekurrenslähmung hin, auch bei lange bestehenden Lähmungen. 

Herr Killian (Freiburg) wünscht präzise Indikationsstellung für die 
Anwendung von Paraffin. Dieselbe soll nur dás äusserste Mittel sein. 

Herr Hoffmann (München) weist auf die technische Schwierigkeit der 
Paraffinierung der Stimmlippe hin und ihre eventuellen. Nachteile. Er macht 
einige andere Vorschläge zur Korrektur der Stimmbandstellung. 

Herr Neuberger (Frankfurt a. M.) ist der Ansicht Killians. Er sah 
spontanen Rückgang einer Rekurrenslähmung, entstanden durch eine Operations- 
verletzung 

Herr Brünings Schlusswort): Die Ausführung der  Paraffininjektion 
stösst nicht auf wesentliche Schwierigkeiten. Sie war von günstiger Wirkung 
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uch bekannteste, wet anffalee ]ste oxi-atonu au der Alb€8nen Nase eigent- 
ed nur ar einem: gertowen Pragentsatg der File vorsoneat nnd Nasenrachen- 
taste unl Nehikenefoveb bhashzeer belagen {nub Re sera Bedeutung kommt 
den sf Jange verkantoets Falen zu. ber wenen oder ganze Prozess subgtottiseh 
(Ginet ct Piek teilt einen sob hen Fan zur Beobachtung mit. der 
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hransbeit der ayisehi n oreb oo. dischen Rasse bezeichnet wird. hat eine Statistik 
der bober gn Beinen beobachteten Eoee wie {si Piecek darch Fortführung 
der von Frankenberg durcherfihrten anfwesteilt hat und an einer Karten- 
ZZ lun onstrert gelehrt, dass das Skleron an den letzten Jahron deutlich 
nich Westen fopschrepet und auch ber den Bewohnern Deutsch-Böhmens 
aaite, 

Pick besrreht weterhin versebiedene auffallende Punkte der trotz der 
DGnsleeguneo des Frischschen Baztihas pech keineswegs klaryestellten Pathe» 
zenese der Erkrankung: Geringe Kontwwrosität bei leichtester Züchtbarkeit und 
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raschestem Wachstum des Bazillus, Spärlichkeit positiver Impfversuche am 
Tier ete. und erwähnt, dass der von ihm angestellte Versuch mittelst eines 
Sklerombazillenextraktes eine Hautreaktion nach Art der Pırquetschen zu 
erzielen, negativ ausfiel. Für die Therapie kommen neben den chirurgischen 
Methoden 1606 tötet zwar in. vitro den Bazillus prompt, ist aber beim Menschen 
intravenös injiziert ohn» Einfluss) namentlich die Röntgenstrahlen in Betracht, 
die nicht nur, wie demonstnerte Photographien zeigen, boi oberflächlicher 
Lokalisation, sondern auch nach Picks Beobachtung bei nur in der Luftrohre 
sitzendem Sklerom bei entsprechender Tiefenbestrahlung sehr erfolgreich ist, 
Im Hinblick auf das, wenngleich langsame, so doch deutliche Fortschreiten des 
Skleroms gegen die Westgrenze Böhmens betont Pick die Notwendigkeit, die 
praktischen Ärzte dieser Gebiete wie auch der angrenzenden Teile Sachsens 
und Bayerns über diese, ihnen meist nur vom Hörensagen bekannte Erkrankung 
zu orientieren, 
Diskussion. 

Herr Ed. Meyer (Berlin): Nach meinen Erfahrungen wirken Röntgen- 
strahlen auf das Sklerom günstig ein, eine. Heilung. kommt. dadurch. kaum 
zustande. 

Herr A. Zwillinger (Budarest) sieht in den Röntgenstrahlen ein Mittel, 
womit man die Krankheit heilen kann. 

Herr Hinsberg (Breslaw: Es lassen sich durch Róntgenstrahlen Dauer- 
heilungen erzielen. 

Herr Polyak (Budapest) weist auf die Befunde der Sklerombazillen in 
regionáren erkrankten Lymphdrúsen hin; ferner auf wesentliche Besserung von 
Nasensklerom durch Verwendung von Radium. 

Herr Pick (Schlusswort): Über Dauerheilung durch Röntgenstrahlen fehlt 
mir noch die Erfahrung. Die vereinzelten Befunde von Sklerombazillen in den 
regionären Lymphdrüsen sind mir bekannt, ihnen stehen sehr viele Angaben 
mit negativem Befund gegenüber. 

16. Killian (Freiburg): Zur Bronchoskopie bei kleinen Kindern. 

Killian hat eine Reihe von Fällen zusammengestellt, in welchen die 
obere Bronchoskopie bei kleinen Kindern zwar die Entfernung des Fremdkörpers 
ermöglichte, aber eine Schwellung im subgloftischen Raum veranlasste, welche 
im Verlaufe von 1—2 Tagen zur Intubation oder Tracheotomie führte. Es waren 
zumeist Kinder zwischen dem ersten und vierten Lebensjahr. Die Reizung 
entstand durch die etwas zu knapp gewählten Röhren, mehrfache Einführung 
derselben, lange. Dauer der Anwendung und die besondere Art der Fremdkörper. 
Meist handelte es sich um die mit Recht so gefürchteten quellbaren Frucht 
kórner. Auch ist anzunehmen, dass in einem Teil der Fälle schon eine sub- 
glottische Schwellung vor der Bronchoskopie bestanden hat, bedingt durch den 
fortgesetzten Anprall des beweglichen Fremdkörpers. Für die Zukunft ergibt 
sich die Notwendigkeit, bei der Wahl und Einführung des bronchoskopischen, 
Rohres besondere Sorgfalt walten zu lassen. Zu diesem Zweck wurde an einer 
Reihe von frischen Kinderkehlköpfen die Weite des subglottischen Raumes 
mittelst Metallbougies festgestellt. Es zeigt sich, dass nicht das Alter, sondern 
die Körpergrösse in nächster Beziehung zur Grösse des Kehlkopfes und 
namentlich der Ringknorpelweite steht. Nach der Körpergrösse des Kindes 
ist also die Dicke des bronchoskopischen Rohres (4 bis V mal) zu. bestimmen, 
Auch die Länge der Röhren steht selbstverständlich mit der Körpergrösse in 
direkter Relation. Zu diesem Zweck wurden neue Lüngebestimmungen | vor- 
genommen. 

Die Einführung des Rohres durch den kindlichen Larynx geschieht am 
besten unter Leitung des Auges und eines einfachen oder teilbaren Röhren- 
spatels. Zur Durchführung durch den subglottischen Raum bedient man sich 
eines vorn abgerundeten hohlen Mandrins. 
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Diskussion. 

Herr Mann Dresden: bestaugt die Ausführungen des Herm Killian 
ius eigener Erfahrung. Er schiägt vor, da-s nur der Geabte lei Kindern von 
einem gewissen Alter an die obere Broncho-kopie versuchen sell: der weniger 
Geéeübte soll glach zur Tracheotorme greifen. 

Herr Pick Prag fragt nach der untersten Altersgrenze für die Broncho 
skopie, l 

Herr Ed. Mever Berlin: fragt. ob bei Fremdk^riern. welche Jang--re 
Zeit in den Brenchien verweilt haben. nicht viel mehr die konsekutive Infektion 
der tieferen Luftweze Ursuhe far da~s Zostandekornmen der subg: tuschen 
Schwellung sel, al~ ie Pron posko ische l] n:er-u. Lung selbst. 

Herr Mar-chik Wien sıncht such for de Behandlung der oberen 
Bron besk yat unter Kıllıanshen Kautelen aus. Unzünstige Felzen der 
Untersuchung sind durch zu lange Daner derselben dPedingsto Sue werden sich 
nicht ganz vermeiden lassen, weil man die entstehenden Schwiengkeiten nicht 
voraussehen kann. 

Herr Killian Schlusswort verwaz meti genau anzugeben, in wie 
vielen Fallen die obere Broncheskoiie unter eureen Jahr angewendet werden 
isi Ine ungünstigen Pale N zur Verst De Kıwrur veranderm gewiss 
die Schleiiubant und ma hen sie vuineraller War haben Pa alzemanen zu 
dicke Rohrer gebraucht. ine Paner der Uutes e Hang ist haturgetthass ven dem 
Verhalen des Fremdähriers abbangig. 

l. Katz haser-autenr : Zur Ate Jer gaven Zug tlrundainre iar. 
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der mäkreskerischen und hist. cischen Verhaltnisse. 


Piskuss yen. 
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auch tatsächlich anwendbar ist. Daher glaubt Elsner, dass der Einführung 
seines Gastroskopes in die Klinik nichts mehr im Wege steht. 

Elsner hat mit seinem Gastroskop bisher etwa. 400 Untersuchungen. 
ausgeführt. Er verfügt schon jetzt über eine Reihe von Fällen, in denen er 
karzinomverdächtige Fälle nach: der positiven oder negativen Seite hin mit 
Hilfe seines Gastroskops aufklären konnte. — Zum Schluss demonstrierte 
Elsner das Spiegelbild des Magens in zahlreichen normalen und patho- 
logischen Fällen. Unter letzteren befinden sich auch Bilder von Magengeschwür 
und Magenkarzinom. | 
Diskussion. 

Herr Brünings (Jena) berichtet über eigene Versuche; er bittet weiter 
um Aufklärung über die klinische Wertigkeit der Gastroskopie. 

Herr Mann (Dresden) hat eine Zeitlang mit den Instrumentarium von 
Loening und Stieda gearbeitet und halt dasselbe für brauchbar, wenn auch 
nicht immer fiir verwendbar. Die genannten Autoren geben übrigens eine ganze 
Reihe von Abbildungen des Magens. 

Herr Henricı.(Aachen) berichtet über eigene Untersuchungen mit ver- 
schiedenen Gastroskopen. Er erörtert ihre Vorteile und Nachteile und stellt 
fest, dass entgegen der Behauptung von Loening und Stieda, nach der 
der Pylorus offen steht, derselbe geschlossen. si. 

Herr Killian (Freiburg) macht auf die Methode Jaksons aufmerksam, 
von deren Wirksamkeit er sich persönlich überzeugen konnte. 

Herr Elsner (Schlusswort): Der Endzweck der gastroskopischen Be- 
mühung ist natürlich deren Verwertung für die Klinik. Die bisher verwendeten 
Gastroskope einschliesslich des von Brünings haben verschiedene Nach- 
teile, die Elsner ausführlich erörtert. Loening hat vier farbige Bilder vom 
Magen publiziert, aber nicht derartige Bilder von Karzinom und Ulkus wie der 
Vortragende. 


19. Brünings (Jena): Über eine neue Art der Injektionsplastik. 

Es handelt sich um autoplastische Verpflanzung von Fettgewebe zu kosme- 
tischen Zwecken, und zwar mittelst einer Injektionsspritze. Brünings fand, 
dass man in kleine Würfel geschnittenes Fettgewebe durch eine mit sehr weiter, 
kurzer Kanüle versehene Schraubenspritze, wie sie zu Paraffininjektionen ver- 
wendet werden, subkutan injizieren kann. In den bisherigen vier Füllen (Nasen- 
plastiken) erfolgte reaktionslose Einheilung mit vorziiglichem kosmetischem Re- 
sultat, über dessen Dauer indes noch keine ausreichenden Erfahrungen vor- 
liegen. Die Vorteile gegenüber den bisherigen Methoden der kosmetischen Fett- 
plastik liegen in der Vermeidung von Narben und Nekrose. 


Diskussion. 

Herr Mann (Dresden) erwähnt eine Publikation Holländers, der 
ebenfalls Fett zu kosmetischen Zwecken injizierte. 

Herr Ritter (Berlin) befürchtet, dass bei Sattelnase die gespannte Haut. 
das injizierte Fett wieder platt drücken könne. 

Herr Brünings (Schlusswort): Man kann direkt durch Fettstückehen 
einen scharfen Grad erzeugen; sie wandern nicht, wie Paraffin, bleiben gut 
stehen. . p 


20. Avellis (Frankfurt a. M.): Lehrreiche Beispiele von Fehldiagnosen 
der eigenen Praxis aus dem Gebiete der Tuberkulose der oberen Luftwege. 

Es werden Fälle aus der Praxis erzählt: Unter anderen ein Fall von dia- 
gnostizierler Tuberkulose der Lungen bei einem Kinde, dessen’Bruder an Tuber- 
kulose gestorben war. Der Irrtum kam daher, dass der Hausarzt nicht selbst 
den Auswurf untersucht hatte, sondern einem Laboratorium glaubte, das alte 
Objekttráger benutzt hatte und also Bazillen eines früheren Sputums fand und 
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die fehlerhafte Diagnose stellte. Ferner Fälle von Himoptoe, die aus dem 
Rachen kamen, solehe, die aus Varizen der Trachea kamen, Stauungen im Kreis- 
lauf als Ursache hatten. Die Trachealblutungen kamen unter anderen häufig nach 
dem Koitus. Ferner Fälle von Lues hereditaria tarda bei einem 27 jährigen 
vesunden, niemals infizierten Manne, wo durch Probeexzision des ulzerierten, 
Mandelstückchens anatomische Fuberkulose diagnostiziert wurde, ein Irrtum, 
der sich erst spät durch den Heilerfolz des Jod und dann durch die Zurück- 
nahme des Irrtums seitens des pathologischen Anatomen aufklärte. Ein anderer 
Fall betraf einen Granulntionstumor der Oberkieferhóhle, der in den mittleren 
Nasengarg durchgebrochen war und. dessen. Diagnose nach der operativen Aus- 
riumuna ,,kleinzelliges Sarko" lautete; Der Tumor bekam kein. Wzidiv, später 
aber konnte durch Tuberkuliningektion festgestellt werden, dass es sich um 
Tuberkulose handelte und auch der erste Tumor ein grosser und seltener 
tuberkulöser Kieferhöhlentumsr war. Man verlasse sich nicht zu sehr auf 
anatomische Diagnose, bewerte die klinischen Merkmal? höher. 

21. v. Ficken (Giessen): Zur Behandlung der Choanalatresic. 

Durch subinuköse Septumresektion wurde der ganze Vomer entfernt, dabei 
liess sich auch die knöcherne Platte der Atresie submukös fro präparieren, 
und mut einigen Meisselschlägen abtragen. Darauf wurde die nur noch aus 
Schleimhaut bestehende, die Choana abschliessend> Membran und mit ihr das 
hintere Drittel der beiderseitigen Schleumhautblätter des Nasens-ptums entfernt. 
Die Wunde am Septum kam infolgedessen in eine so grosse Entfernung von der 
den lateralen Teil des beiderseitigen Choanalversehlusses entsprechenden Wund- 
Hläche, dass die Gefahr der Wiederverwachsung der Wundränder beseitigt und 
abgesehen von einer zweitägigen Tamponade der vorderen zwei Drittel der 
Nase jede weitere Nachbehandlung unnötig war. 


Diskussion. 

Herr Uffenorde (Gottingen) erwähnt eine eigene Behandlungsmeth ode. 

Herr Marschik tWien: berichtet über «die Erfahrungen der Wiener 
Klinik. 

22. v. Ficken (Giesseni: Ein neues Verfahren zur Beseitigung von 
Stenosen des Tränennasenkanals. 

Nach breiter Eröffnung der Kieferhöhle in Lokalanásthesie und Anlegung 
einer grossen Öffnung im unteren Nasengang wird zunächst die laterale knöcherne 
Umgrenzung des Tränennasenkanals, die in der Regel cine deutliche Vorwölbung 
in die Kieferhöhle zeigt, dureh. vorsichtige Meisselschläg. abgetragen, dann ebenso 
die mediale aus Knochen und Nasenschleimhaut bestehende Wand des Kanals 
beseitigt. Auf diese Weise kann man den ganzen Tränennasenkanal bis zu 
seinem Übergang in den Tränensack freilegen:; zuweilen ist es nötig, noch ein 
Stück des Prozessus frontalis des Oberkiefers mit fortzumeisseln. Der nunmehr 
häufige Kanal lässt sich an seiner medialen older lateralen Fläche spalten und 
teilweise oder ganz resezieren. Bericht über sechs Fälle, die wegen Stenosen. 
des Tränennasenkanals ohne Erfolg mit Sondierung behandelt waren und bei 
denen das neue Verfahren zur Anwendung kam. In vinem Fall trat keine Besse- 
rung ein, weil der Triinensack, wie die spätere Exstirpation zeigte, hochgradig 
geschrumpft war und kaum noch ein Lumen enthialt. In einem zweiten Falle 
wurden zwar die Tränenwer> wieder frei, doch danerte die Epiphora und die 
Neigung. zur. Verklebung der Lider infolge siner über 20 Jahre bestehenden 
Konjunktivitis und Blepharitis an. In vier Fällen trat völlige Heilung mit 
freiem Abfluss der Tränen ein, was dureh dn Fluoreszin-Raliumprobe er- 
wiesen wurde. Bei zwei der gcheilten Fälle bestand eine Dakryozvstitis, die 
völlig zurúckging. In drei der sechs Fälle bostand vor der Operation eme 
Kieferhohleneiterung, die durch den Eingriff mit geheilt wurde. Dreimal wurde 
eine gesunde Kieferhöhl- eröffnet, ohne dass sekundär eine Eiterung auftrat 
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Diskussion. 

Herr Polyak (Budapest) hat in einem Falle von Dakryozystoblennorrhö« 
eine Sonde bis zur Stenose in den Duktus geführt, dieselb: vom mittleren, 
Nasengang aus freigelegt und beseitigt, mit. vollem, Erfolg. 

Herr Rehse (Königsberg): Störungen im tränenableitenden Apparat können 
ihren Sitz haben in pathologischen Veränderungen im unteren Nasengang (Fremd- 
körper"), in der Mitte des Duktus gegenüber dem vorderen Ende der ınittleren 
Muschel (Verlagerung des Duktus durch lateralwärts gedrückte mittlere Muschel 
efc). Endlich können entzündliche Prozesse in den vorderen Siebbeinzellen 
solehe Störungen bedingen, was man micht rhinoskopisch feststellen kann, 
worauf aber die Röntgenaufnahme einen Hinweis gibt. 

Herr Schmiedt (Leipzig-Plagwitz): Operationen am Duktus haben nur 
Erfolg, wenn der Tränensack nicht erweitert oder atrophisch ist. In letzteren 
Fällen ist die Entfernung des Sakkus, eventuell der kleinen Triinendrúse not: 
wendig. 

Herr Uffenorde (Gottingen): Stenosen des Nasenkanals liegen sehr oft 
eine Tuberkulose zugrunde. 

Herr Neumeyer (München) hat die Stenose des Duktus so behandelt, 
dass er den Tränensack in die Nase hinein pflanzts, mit) zufriedenstellendean 
Erfolg. 

Herr v. Eicken (Schlusswort): Endonasale. Eingriffe führen gelegentlich 
auch zum Ziel, können aber wegen Blutung und dadurch Unübersichtlichkeit 
im Gegensatz zu meinem Verfahren fehlschlagen. Dasselbe soll besonders für 
tiefsitzende und ausgedehnte Stenosen empfohlen werden. In zwei Fällen ging 
ausgesprochene Dakryozystitis mit Erweiterung des Tränensackes zurück. Bei 
der Methode Neumeyer wird der normale physiologische Funktionsmecha- 
nismus am Tränensack (Kompression und Aspiration durch die Lider) auf- 
gehoben. 

23. E. Oppikofer (Basel): Mikroskopische Befunde von 20 Kieferzysten. 

Verfasser nahm bei 19 Zahnwurzelzysten und einer follikulären Zyste die 
mikroskopische Untersuchung vor. Als innere Auskleidung fand sich regelmässig 
Plattenepithel, das jedoch oft auf grossen Strecken fehlt. Stellenweise finden, 
sich im Plattenepithel Gefüsse; es lässt sich leicht nachweisen, dass diese 
(vefüsse aus dem Granulationsgewebe stammen und nichts anderes darstellen 
als Tangentialschnitte durch ganz feine schmale Papillen. Neben dem Platten- 
epithel besteht die Zystenwand aus Granulationsgewebe und Bindegewebe, die 
nicht selten Pigment, Cholestearinkristalle, Freimdkörperriesenzellen enthalten. 
Schwerere Degenerationen im Epithel oder im Bindegewebe, wie sie von einzelnen 
Autoren beschrieben worden sind, waren nicht nachweisbar. Was den an die 
Zyste angrenzenden Knochen anbelangt, so ist zu bemerken, dass sich dureh- 
wegs starke Ausbauprozesse vorfinden; die Osteoblasten sind viel zahlreicher 
als die Osteoklasten. 

24. O0. Wagener (Giessen): Spiegelbefund bei Hypopharynxdivertikel. 

Nach den Untersuchungen Killians sind die sogenannten Pulsions- 
divertikel des Ösophagus als Hypopharynxdivertikel zu bezeichnen. 

Die Diagnose lässt sich stellen unter Berücksichtigung der charakte- 
ristischen Anamnese durch Sondierung, Röntgenuntersuchung und besonders 
durch direkte Osophagoskopie, 

Als typischen Befund konnte v. Eicken in mehreren Fällen Schaum: 
bildung im Hypopharynx mit dem Kehlkopfspiegel feststellen. Dies Symptom 
scheint für Hypopharynxdivertikel charakteristisch zu sein. 

Mitteilung eines weiteren Falles. 


25. H Marschik (Wien): Demonstration von Instrumenten. 


Marschik demonstriert eine neue selbst haftende Tonsillenfasspinzetto 
zur Tonsillektomie, sowie eine gekrümmte Pinzette für die Keilbeinhöhlenschleim- 
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haut und die Ausráumung der Hypochyse, die gleichzeitig als Elevatorium ver- 
wendet werden kann. 

Endlich die Photographie eines Falles von Choanalatresie mittelst des 
Hays-Kahlerschen Pharyngoskops (bei Leiter-Wien). 

26. Boenninghaus (Breslau): Gefihrliches Stimbein (Demonstration). 

Boenninghaus demonstriert ein Stirnbein, welches dadurch, bei breiter 
Eröffnung der Stirnhöhle, verhängnisvoll werden könnte, dass die Riechgrube 
leistenartig in die Stirnhöhle vorspringt. 

27. Manasse (Strassburg i. E.): Über orbitale und zerebrale Kompli- 
kationen bei akuten Nebenhöhleneiterungen. 

I. Fall. 8jáhriges Kind mit akuter Kieferhöhleneiterung und einem Tag 
bestehender Orbitalphlegmone. Operation: Aufmeisselung der Kieferhöhle, Fistel 
im Dach derselben, die in die Orbita führt, Erweiterung der Fistel, Entleerung 
und Drainage der Orbitalphlegmone durch diese Fistel. Heilung, ohne dass 
die Orbita von aussen geöffnet wurde. | 

IL Fall. 21 jähriges Mädchen, akute Siebbein- und Kieferhöhleneiterung 
links mit schweren zerebralen Symptomen, Exitus. Autopsie, grosser intra- 
meningealer Abszess der rechten Grosshirnhemisphäre. 

III. Fall. 26 jähriger Mann mit akuter linksseitiger Nebenhöhleneiterung 
und gleichzeitiger Orbitalphlegmone; nach der Operation zuerst gutartiger Ver- 
lauf, nach drei Wochen Zeichen zerebraler Komplikation. Die zweite Operation 
deckte einen grossen Stirnabszess ım Frontallappen auf. Heilung. Demon- 
stration des Patienten und der mikroskopischen Präparate des makroskopisch 
intakten Knochens, der den Stirnabszess von dem primären Herd trennte. 

-28. G. Ritter (Berlin): Die Erhaltung der vorderen Stirnhöhlenwand bei 
der Radikaloperation. 

Herr Ritter schildert ein eigenes Verfahren. Bei diesem wird nur die 
orbitale Stirnhöhlenwand fortgenommen und die Stirnhöhle von unten her aus- 
geräumt, nötigenfalls unter Zuhilfenahme einer schmalen Gegenöffnung in der 
frontalen Wand, entsprechend der höchsten Partie der Höhle. Die Vorteile 
gegenüber den üblichen osteoplastischen Methoden bestehen in folgendem: 

1. Die vordere Stimhóhlenwand braucht nicht aus ihrem Zusammenhang 
gelóst zu werden. 

2. Die Orbitalbuchten werden beseitigt und verödet, die Stirnhöhle dadurch ` 

* verkleinert. 

3. Die Siebbeinradikaloperation wird damit von demselben Schnitt aus 
vereinigt. 

4. Nötigenfalls kann in Lokalanästhesie sehr leicht die Killian sche Ope- 
ration noch angeschlossen und die Höhle verödet werden, was sicher 
zur Heilung führt. 

Von 12 Fällen wurden 11 auf diesem Wege geheilt, in einem Falle war 
die nachträgliche Resektion der vorderen Wand nötig. Das kosmetische Resultat 
war stets ausgezeichnet. 

29. Hoerner (Leipzig): Praktische Erfahrungen mit der Erhaltung der 
vorderen Stirnhöhlenwand bei der Radikaloperation chronischer Stirnhöhlen- 
eiterüng. 

Hoerner demonstriert im. Anschluss an den Vortrag von G. Ritter. 
jerlin. Gipsabgüsse, Photographien und Röntgenbilder von Patienten, bei denen 
vor 1!/,—!/, Jahren die Stirnhóhlenoperation nach der Ritterschen Methode 
ausgeführt worden ist; die Fälle sind ausgeheilt. Der kosmetische Effekt ist 
sehr gut. 

30. Bouvier (Giessen): Käsiges Kieferhöhlenempyem mit hochgradiger 
Verdrängung der Nasenscheidewand. 
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Bei einer Patientin, die an rechtsseitiger Nasenverstopfung seit zwei 
Jahren und an doppelseitigem Fehlen der Geruchsempfindlichkeit seit einem 
Jahre litt, ergab die Untersuchung und Durchspülung der Kieferhóhle von einer 
Zahnfistel aus eine schwere Sinuitis maxillaris caseosa. Die Kieferhóhle und 
rechto Nasenhälfte waren durch Schwund der lateralen Nasenwand und des . 
mittleren Teiles der unteren und mittleren Muschel in einen gemeinsamen Hohl- 
raum umgewandelt, der mit stark fötiden käsigen Massen erfüllt war. Durch 
den Druck der Massen war eine maximale Septumdeviation nach links einge- 
treten, die die linke Nasenhälfte vollständig verlegte. Heilung nach einigen 
gründlichen Ausspülungen. Korrektur des Septums. Empyem offenbar dental, 
andere Ursachen unwahrscheinlich. 


31. V. Guttmann (Prag): Ein seltener Befund in einem Rhinolithen. 

Guttmann berichtet über einen Rhinolithen, dessen Kern, ein Kirschen- 
stein, der Anamnese nach wahrscheinlich über 50 Jahre in der Nase gelegen 
ist. Die chemische Analyse ergab neben den gewöhnlich vorkommenden Salzen 
das Vorhandensein einer relativ bedeutenden Menge von Oxalsäure, und zwar 
0,699, ein Befund, welcher noch nirgends im Rhinolithen gefunden wurde. 


Aus der Geschäftssitzung ist hervorzuheben, dass als Ort der nächsten 
Tagung Hannover bestimmt wurde. 


Zum ersten Vorsitzenden wurde Professor Seifert (Würzburg), zum 
zweiten Dr. Hansberg (Dortmund) gewählt. 


Neu in den Vorstand traten ein an Stelle der ausscheidenden Herren, 
Professor Jurasz (Lemberg) und Professor Killian (Freiburg i. Br.), Ge- 
heimrat Heymann (Berlin) und Professor Spiess (Frankfurt a. M). Man 
beschliesst ferner, am Grabe von Moritz Schmidt einen Kranz nieder- 
zulegen. 


e 


III. Internationaler Laryngo-Rhinologen-Kongress, Berlin 1911. 


Der Kongress übertraf den letzten in Wien an Teilnebmerzahl, besonders 
war das Ausland ausserordentlich gut vertreten. Es mag das neben anderen Ur- 
sachen die gehabt haben, dass im September die Geneigtheit der Ärzte Reisen zu 
unternehmen, grösser ist, als in den Frühjahrsmonaten. Es ist keine Frage, dass 
dieser Kongress seinen Stempel erhielt durch die Tatsache der Berafung Killians 
nach Berlin und damit der selbständigen Vertretung der Laryngologie an dieser 
Hochschule. 

In den imponierenden Räumen des Herrenhauses versammelte sich schon 
am Begrüssungsabend eine zahlreiche Teilnehmerschar, die in dem schönen Garten 
des Hauses bis zu später Stunde zusammenblieb. 

Gauz besonders interessant war die vom Kongress veranstaltete Ausstellung. 
Es war eine sehr glückliche Idee von dem Vorstande des Kongresses, diese Aus- 
stellung auf zwei Gebiete zu beschränken, nämlich auf die experimentelle Phonetik 
und auf die Ösophagoskopie und Bronchoskopie, denn nur so war es möglich, 
die historische Entwickelung und den jetzigen Stand des Instrumentariums auf 
diesen beiden Gebieten darzustellen. Der Führer durch diese Ausstellung, heraus- 
gegeben im ersten Teil von Herrn Gutzmann, im zweiten von Herrn Paul 
Heymann, stellt eine vorzügliche Übersicht über das einschlägige Instrumentarium 
dar und ist auch an und für sich von grossem Wert. An der Abfassung des 
ersten Teiles dieses Kataloges beteiligten sich dieHerren Musehold,Grabower, 
Scheier, G. Panconcelli-Calzia und Gutzmann. Der zweite Teil ist von 
den Herren Paul Heymann und Gottstein und Mann verfasst. Der Wert 
derartiger, auf ein bestimmtes Gebiet beschränkter Ausstellungen kann gar nicht 
hoch genug angeschlagen werden. Daneben fand sich eine industrielle Ausstellung, 
die eine Reihe interessanter Neuheiten bot. 
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Bei der Eröffnungssitzung, der der Protektor des Kongresses, K. H. Prinz 
August Wilhelm von Preussen beiwohnte, fand nach der Begrüssungsanrede 
des Präsidenten, Herrn Geheimrats B. Fränkel, die der Delegierten der ver- 
schiedenen Staaten statt. 

Die Kongressleitung hatte vier Gegenstände als Referate auf die Tagesord- 
nung gesetzt. Dadurch, dass diese den Teilnehmern vorher zugänglich gemacht 
waren, trat eine erhebliche Zeitersparnis ein. l'as erste Referat, gehalten von 
den Herren Guntzmann und Struyken, betraf die Beziehungen der experimen- 
. tellen Phonetik zur Laryngologie. Wenn es fraglos wünschenswert ist, dass dieses 
Gebiet dem Interesse der Laryngologen immer wieder näher gerückt werde, so ist 
doch andererseits nicht zu verkennen, dass die praktische Betätigung der Laryngo- 
logen im allgemeinen auf diesem Gebiet gering ist und zwar, weil diese ausser- 
ordentlich zeitraubend ist, und besonders auch, weil das wissenschaftliche Studium 
dieses Gebietes einen sel;r komplizierten Apparat erfordert, der nur einigen wenigen 
zur Verfügung steht. So konnte es nicht wundernehmen, dass die anschliessende 
Diskussion sich im wesentlichen auf diejenigen Herren beschränkte, die dieses 
Gebiet mehr als Spezialisten seit längerer Zeit bearbeiten. Dass die Broncho- 
skopie und Ösophagoskopie und deren Indikationen, die sich nun im Laufe weniger 
Jahre mehr geklärt und, wie man glücklicherweise hinzufügen kann, erweitert 
haben, das regste, allgemeinste Interesse erfuhren, kann nicht zweifelhaft sein. 
Es waren als Referenten bestellt die Herren Killian, der Begründer der Methode, 
Kahler und Chevalier Jackson. „Der Lymphapparat der Nase und des Nasen- 
Rachenraumes in seiner Beziehung zum übrigen Körper“ wurde referiert von den 
Herren Broeckart, Poli und Logan Turner. Es muss als besonders glück- 
lich bezeichnet werden, dass der Lympbapparat nicht an und für sich zum Referat 
gestellt wurde, sondern in seinen Beziehungen zu allgemeinen und fernerliegenden 
Störungen. Auf diese Weise war es möglich, die auf Kongressen schon geradezu 
gefürchtete Diskussion über den empfehlenswertesten Weg der Adenotomie zu 
vermeiden. Wir möchten den Wunsch aussprechen, dass auch bei späteren Kon- 
gressen diese Zusammenhänge der lokalen Erkrankungen mit den allgemeinen 
möglichst betont werden. Derartige Referate mit anschliessender grosszügig ge- 
leiteter Diskussion können nur dazu dienen, der Entstehung eines engbegrenzten 
 Spezialistentums entgegenzuwirken. Das letzte Referat der Herren Jacques 
und Hellat über die sogenannten Nasen-Rachenpolypen hat eine Frage zum 
Gegenstand, die besonders in letzter Zeit sehr lebhaft diskutiert worden ist und 
in der sich die Meinungen über das günstigste Operationsverfahren bis heute viel- 
fach entgegenstehen. 

Aus der Geschäftssitzung sei der Beschluss hervorgehoben, dass in Zukunft 
die internationalen Laryngo-Rhinologentage mit denen der Otologen zeitlich uud 
räumlich vereinigt werden sollen. Damit ist, ähnlich wie bei der deutschen Oto- 
logischen Gesellschaft einerseits, und dem Verein deutscher Laryngologen anderer- 
seits, ein Zustand geschaffen, der den Wünschen derjenigen Rechnung trägt, die 
Otologie und Rhino-Laryngologie gleichzeitig betreiben, der andererseits die 
Selbständigkeit dieser beiden Disziplinen in hinreichender Weise zum Ausdruck 
bringt. Wir möchten daher hier wie dort den neuen Stand der Dinge als sehr 
glücklich begrüssen. Als Ort der nächsten Tagung wurde Kopenhagen im Jahre 
1915 in Aussicht genommen. Über die Einzelheiten der übrigen Vorträge werden 
wir in einem Referat näher berichten. 

Der Kongress muss als ein höchst gelungener bezeichnet werden. Es ist 
das in erster Linie dem unermüdlichen und liebenswürdigen Wirken desjenigen 
zu verdanken, auf dem bei derartigen Kongressen gewöhnlich die grösste Arbeits- 
last zu ruhen pflegt, nämlich dem Sekretär des Kongresses, Herrn Professor 
Rosenberg, ohne damit die Verdienste der übrigen Mitglieder des Berliner 
Arbeitsausschusses vergessen zu wollen. Die Gastfreundschaft der Berliner Kollegen 
trug das übrige dazu bei, die kollegiale Annäherung der Teilnehmer zu fördern. 
Neben den privatem Veranstaltungen war es besonders der von der Stadt Berlin 
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gebotene Empfang und ein vom herrlichsten Wetter begünstigter Ausflug nach 
Potsdam und Grunewald, zu der die Berliner Laryngologische Gesellschaft in 
liebenswürdigster Weise die Kongressteilnehmer geladen hatte, die diesem Zweck 
diente. So darf Berlin und Deutschland stolz sein auf den Verlauf dieses Kon- 


gresses. Bl. 


Versammlung der Vereinigung Niederliindischer Huls=, Nasen- 
und Ohrenárzte zu Amsterdam am Samstag, 18. und Sonntag, 
19. November a. c. 


Meldungen beim Schriftführer Herr Professor H. Burger, Amsterdam, 
Vondelstraat 1. 


Sitzung des Internationalen Komitees für die Laryngo-Rhinologen- 
kongresse, 


Am Vorabend der Eröffnung des Hl. Internationalen Kongresses in Berlin 
fand unter Vorsitz von. Prof. Chiari (Wien) eine Sitzung des Internationalen 
Komitees statt. Anwesend waren: Beliaeff (Moskau, Broeckart (Gent), - 
Burger (Amsterdam), Costiniu (Bukarest, Cisneros (Malrd, Chiari 
(Wien), Finder (Berlin), Dundas Grant (London Gradenigo (Turini, 
Hellat (St. Petersburg, Heymann (Berin, Holmgren Stockholmi, 
v. Irsai (Budapest), Jurasz (Lemberg, Kato (apani, Killian ¿Frei 
burg). Luc (Parıs), Lubliner (Warschau), Onodi (Budapsst!, Polı (Genua, 
St. Clair Thomson (London), v. Uchermann :Kristiania, Watson 
Williams (Bristol). 

Nachdem die Versammelten zu den bisherigen Arbeiten des Vorsitzenden 
und des Sekretärs ihre Zustimmung ausgesprochen hatten, wurde zunächst 
in eine Debatte über die zukünftige Zusammensetzung des Komitees eingetreten, 
die sich recht lebhaft und langdauernd gestaltete und schliesafeh zu folgen- 
dem Beschluss führte: f 

Das Internationale Komiteesollkünftiederart zu- 
sammengeseltzt sein, dass jeder Grossstaat 1n ihm 
durch zwei, alle anderen Staaten durch eine n Ver- 
treter repräsentiert sınd. In Betracht kommen nur 
jene Staaten, in welehen laryngologische Gesell- 
schaften bestehen. 

Prof. Chiari (Wien) erklärte sodann, dass er sein Amt als Vorsitzender 
des Komitees mit der Beendigung dieses Kongresses für erledigt ansehe, es 
daher niederlege und empfahl, an seine Stelle B. Fränkel (Berlin) zum 
künftigen Vorsitzenden zu wählen. Diesem würde dann die Aufgabe zufallen, 
das neue Komitee gemäss dem obigen Beschlusse zu konstiiweren. Ihm solle 
der Unterzeichnete auch fernerhin als Sekretär des Komitees zur Seite stehen. 
Der Vorsitzende und Sekretär sollen sieh an die. verschiedenen. laryngologischen 
Gesellschaften wenden und diese auffordern, die entsprechenden Vertreter des 
betreffenden Landes in das Komitee zu wählen. Das offizielle Publikations- 
organ des Komitees solle auch fernerhin das Semonsche Zentralblatt bleiben. 

Nachdem auch diese Vorsehläge des Vorsitzenden gebilligt waren, wurde 
über die seitens der Dänischen oto-laryngologischen Gesellschaft ergangene 
Einladung, den nächsten Kongress im Jahre 1915 in Kopenhagen abzuhalten. 
beraten und eins immig beschloss n, eer Plenars.(zuug d s Kongresses Ann ihme 
dieser Einladung zu empfehlen. 

Am zwemen Kongresstage fand eine Geschäftssitzung des Plenums der 
Kongressmitglieder statt. Nach einigen einleitenden Worten Chiaris er- 
stattete der Unterzeichnete als Schriftführer des Komitees Bericht über dessen 
bisherige Tätigkeit. Dann unterbreitete Chiari dem Plenum die in der 
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Sitzung des Kommlees zur Annahme empfohlenen Beschlüsse: sie fanden särmnt- 
lieh dia Billieung des Plenums und wurden: damit rechtskräftig. 

Besonders ser aueh darauf hingewiesen, dass ce Kanladunge für das Jahr 
1915 nach Kopenhagen enstinnmae angenommen wurde. Da auch dem nter: 
nationalen Komitee der Otologenkongresse. eiie solche Einladung zugezanzen 
ist und. zu. erwarten: steht, dass. auch das Plenum des 1912 in Boston statt- 
findenden Otologenkoneresses die Einladung annehmen wird. so würden dans 
beide Kongresse, nur. dureh emen dazwischenhevenden Sonntag getrennt; nmn 
Anschluss aneinander stattfinden und so. den Wünschen. auch. derjeimzen Ge- 
rechtiekeit widerfaliren, die Interesse daran haben, boule Kongresse zu be- 
suchen. Es ser meht unerwähnt. dass in den diesen Punkt betreffenden Be- 
ratoncen mit aller. Entschiedenlieit darauf hingewiesen wurde. dass trotz der 
aus Nützliehkeifseründen wünschenswerten zeitlichen vund räumlichen Ver- 
einigunz berte Koneresse ihren Charakter ais zwei vellstänsdi vonemander 
unabliangige Veranstaltungen zu wabren halten. 


IV. Personalia. 


Unser Mitarbeiter Herr Brübl, früher Hals, Naseu- und Lungen-Aızt in 
Gardone Riviera hat die Leitung eines Sanateriums bei Böblingen in Württem 
berz übernommen. 

Dem durch seine Arbeiten über die I.ympbgefässe des Kopfes und Halses 
auch in unsereh Fachkreisen rühmlichst bekannten Privatdozenten der Chirurgie 
Herrn Most in Bres!au ist der Professortitel verliehen worden. 


In die Redaktion der Zeitschrift für Ohrenheilkunde ist an Stelle des aus- 
scheidenden H«rrn Geheimrats Professor Arthur Hartmann Herr Geheimrat 
Denker getreten. 


Gestorben: Der bekannte Larynzoloze Herr Licht witz. der in Bordeaux. 
wohin er ausgewandert war, sich eine grosse Praxis begründete, ist in seiner 
steiermärkischen Heimat und zwar in Graz gestorben. 


Beiträge zur pathologischen Anatomie der Stirn- 
höhlenschleimhaut im Zustande der Sinuitis fron- 
talis purulenta. 


Von 


Dr. Ferdinand Froning, 


Assistenzarzt an der Hals-, Nasen- u.Ohrenklinik 
der Akademie zu Köln (Prof. Dr. Preysing). 


Mit 8 Fig. auf 4 Tafeln. 


Die Schleimhaut der Stirnhöhle ist als eine direkte Fortsetzung 
des respiratorischen Teiles der Nasenschleimhaut den mannigfaltigsten 
Schädlichkeiten preisgegeben. Sie wird daher sehr häufig in einen 
mehr oder weniger heftigen, entzündlichen Zustand versetzt. Bezüg- 
lich ihrer pathologischanatomischen Veränderungen möchte ich im 
folgenden einige Beiträge aus meinen histologischen Untersuchungen 
der Schleimhaut in den einzelnen Entwickelungsphasen der eitrigen 
Entzündung geben. 

Betrachten wir zunächst die Veränderungen, wie sie die Stirn- 
höhlenschleimhaut im Zustande der akuten Eiterung zeigt. Hierbei 
imponiert vor allem die enorme Wucherung von Rundzellen, während 
die seröse Infiltration nur in geringerem Grade entwickelt ist 
(Zuckerkandl). Der pathologische Prozess spielt sich bei den 
akuten Eiterungen hauptsächlich in den oberen Schichten der Schleim- 
haut ab, dem Epithel und der subepithelialen Zone des Stromas, 
während der eigentliche bindegewebige Anteil, die tieferen Schichten 
desselben, der zerstörenden Entzündung kräftigen Widerstand leisten. 
Daher finden wir die Oberfläche der Schleimhaut unregelmässig, 
von papillärer Struktur. Das Epithel ist meist noch unverändert, 
abgesehen davon, dass hier und da einige Becherzellen eingestreut 
sind, die bei der eitrigen Sekretion eine nicht unbedeutende Rolle 
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spielen. Denn die eitrige Flüssigkeitsschicht, die man zuweilen auf 
der Oberfläche der Schleimhaut findet, besteht nieht nur aus Leuko- 
zyten, man findet darin auch viele abgestossene Epithelien. Der 
letztere Befund erklärt sich eben daraus, dass die Becherzellen 
zwischen den Epithelien durch ihre profuse Sekretion eine mehr 
oder weniger starke schleimige Degeneration des Epithels herbei- 
führen und so eine Desquamation desselben bewirken. Wie bei jeder 
akuten Entzündung, so findet man auch hier eiue sehr starke Hyper- 
ämie der Schleimhaut: häufig findet man Residuen von Hämor- 
rhagien, wobei die Maschenräume des Bindegewebes anstatt mit seröser 
Flüssigkeit mit Blut gefüllt sind. Oppikofer fand bei einer iso- 
lierten rechtsseitigen Stirnhóhleneiterung. die Hóhle. ausgefüllt von 
einer ódematósen. zum Teil mit Hämorrhagien durchsetzten Schleim- 
haut: „auf der letzteren lag geruchloser eitriger Schleim”. 

Das Bild einer Schleimhautveränderung im Zustande einer akuten 
Eiterung zeigt uns die Tafel I. 

Wie aus einer akuten Stirnhöhleneiterung die chronische Form 
derselben entstehen kann, so können sich auch die Schleimhaut- 
veränderungen, wie man sie im Zustande der chronischen Eiterung 
vorfindet, auf dem Boden einer akut eiternden Schleimhaut aufhauen. 

Was zunächst das makroskopische Aussehen einer Stirnhóhlen- 
schleimhaut im Zustande der chronischen Eiterung angeht, so finden 
wir eine Verdickung, Lockerung und Wulstunz derselben. ..Die Ober- 
fläche ist zlatt oder durch eine Art papillärer Hyvpertrophie uneben 
und hóckerig” (Kuhnt). Die mikroskopischen Bilder der durch 
chronische Eiterung entzündlich veränderten Schleimhaut sind sehr 
mannigfaltiz. Nach Oppikofer spricht für eine chronische Eiterung 
die Hvperplasie aller Teile der Schleimhaut: Das Höherwerden des 
Epithels, die Diekenzunahnme der Basalmembran. die starke Binde- 
cewebswucherunz und die dichte Lymphozytenansammlunz. Gerber 
fand eine gewaltize Wucherung des Epithels. Hajek berichtet über 
„eine wesentlich verdickte Schleimhaut mit sehr aussebreiteten 
papillären Hypertrophien: dieselben waren an einzelnen Stellen von 
mehr kensistenterer, an anderen dagegen von mehr morseher Be- 
schaifenheit." Das Epithel büsst im Verlaui der chronischen Eiterung 
in Jen meisten Fällen den normalen Typus ein: Es erfährt eine 
Umwandlung in eine andere Epithelart. eine Metaplasie. indem an 
Stelle des tlimmertrazenden Zylinderepithels ein zum. T«] kubisehes. 
zum Teil Plattenepithel tritt (verzl. Tafel ID. Diese Umwandlung 
der Zelle erfclzt nach Ribbert auf einem Umwere, nimlich durch 
Vermittlung einer Zellneubildunz. Es entstehen aus der alten Zoll. 
art iunge Elemente. die zecenúber den vorher aicewesenen Zellen 
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eine Enddifferenzierung aufweisen. Sie entsprechen früheren Ent- 
wickelungsstufen. „Aus ihnen gehen dann durch eine andere als 
die frühere Differenzierung die anderen auf Metaplasie bezogenen 
Zellarten hervor“. Die Metaplasie weist wohl ‚mit aller Sicherheit 
auf einen exquisit chronischen Charakter der Eiterung^ hin (Oppi- 
kofer) Dieser Autor fand bei der mikroskopischen Untersuchung 
der Schleimhaut von 32 eiternden Stirnhöhlen 10 mal, also bei 31 0o 
der Fälle eine oder mehrere mit Plattenepithelien bedeckte Zellen. 
Bezüglich des genaueren mikroskopischen Aufbaues eines solchen 
metaplastischen Epithels findet man in den tieferen Lagen kubisches 
Epithel und in den oberflächlichen Plattenepithel. Es kann aller- 
dings auch ausschliesslich Plattenepithel gefunden werden. Eine der- 
artige metaplastische Veränderung des Epithels ist auch von anderen 
Autoren beobachtet worden. So fand Kahn eine Vermehrung der 
Zellagen mit teilweiser kubischer Umwandlung, ebenso Hajek. 
Kuhnt berichtet von einem Falle, bei dem eine „hochgradige Meta- 
plasie des Epithels" stattgefunden hatte. Bartha und Onodi,sowie 
Trautmann fanden in ihren Fällen von Plattenepithel-Karzinom 
der Stimhöhle eine weitgehende Metaplasie des Epithels. Erstere 
Autoren schreiben: ‚Das Zylinderepithel geht stellenweise ohne 
scharfe Grenzen in geschichtetes Plattenepithel über". Zu einem 
ähnlichen Befunde kommt Iwanoff: ‚Die Oberfläche... ... war 
stellenweise mit geschichtetem Plattenepithel bedeckt, welches bald 
ohne scharfe Grenzen in das typische Zylinderepithel überging. Dass 
es sich um eine wirkliche Umgestaltung handelt, dafür spricht die 
Mannigfaltigkeit der Übergänge von Zylinderepithel in Plattenepithel. 
Für Metaplasie spricht auch der Umstand, dass sich unter dem 
Plattenepithel meist eine Basalmembran befand, die dem Zylinder- 
epithel eigen ist" (Oppikofer) Was nun das Verhalten der Basal- 
membran in dieser durch chronische Eiterung veränderten Schleim- 
haut betrifft, so geht sie in vielen Fällen vollständig verloren oder, 
falls sie noch vorhanden ist, befinden sich in ihr durchwandernde 
Leukozyten resp. Lymphozyten (vergl. Taf. IID). Im übrigen aber 
weist sie, abgesehen von einer mehr oder weniger starken Verdickung, 
keine pathologischen Veränderungen auf. 

Ganz anders beim Stroma. Hier finden wir eine Vermehrung 
des eigenen Gewebes und eine enorme kleinzellige Infiltration. 
Letztere lokalisiert sich besonders stark gleich unterhalb der Basal- 
membran und um die Gefässe und Drüsen herum. In anderen Fällen 
finden wir sie in der Nähe des Knochens oder sie nimmt gleich- 
mässig die ganze Dicke der Schleimhaut ein (Oppikofer) Einen 
ähnlichen Befund hatten auch Gerber und Heymann. Letzterer 
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fand die zellige Infiltration unter anderem besonders stark zwischen 
den Faserstrángen des Bindegewebes. Wertheim beobachtete die 
Rundzelleninfiltration besonders in der subepithelialen Zone, weniger 
in den tieferen periostalen Schichten, besonders stark um die hier 
und da sklerosierten Gefásse. Die Infiltrationen bilden an vereinzelten 
Stellen follikelähnliche Gebilde (Kuhnt). Zuckerkandl sagt: 
„Die Rundzelleninfiltration kann das Stroma vollständig verdecken 
und zu follikelartigen Bildungen Anlass geben." Auch Oppikofer 
fand „deutliche Follikel mit grossen Keimzentren“. Heymann fand 
. kleine Inselchen von dicht gedrängten Rundzellen in dem Gewebe. 
Das Stroma kann so dicht infiltriert sein, dass es stellenweise einem 
Granulationsgewebe völlig gleicht (Oppikofer). Ebenso fand 
Kuhnt charakteristisches Granulationsgewebe: „Massenhaft zellige 
Infiltrationen, dünnwandige, radiär verlaufende Gefässe und an vielen 
Stellen Blutungen.“ Hoppe sagt: „Die von mir unternommene 
mikroskopische Untersuchung ergab . ...die Anwesenheit eines sehr 
blutreichen, typischen Granulationsgewebes." In ähnlicher Weise 
äussert sich Eschweiler: Das Stroma zeigte den Charakter des 
Granulationsgewebes, „ist massenhaft zellig infiltriert und von Blu- 
tungen durchsetzt“ (vergl. Taf. IV). Betreffs der Beteiligung der Ge- 
fässe an dem chronisch eiternden Prozess ist zu erwähnen, dass cine 
starke Vermehrung derselben stattfindet. Die Lumina sind ausser- 
dem stark erweitert, die Wandungen stellenweise deutlich verdickt 
und gequollen. Kahn fand eine Zunahme der Gefässe, die sch 
besonders ausgesprochen in den unteren Schichten, nahe dem Periost 
fanden und ‚sich durch ein weites Kaliber und verdickte Wandungen 
auszeichneten“. Kuhnt sagt hierzu: „Die Gefässe schwankten in 
ihrem Kaliber zwischen der Weite kavernöser Ráum? und der engster 
Kapillaren‘ (vergl. Taf. V). Wie die Gefässe so beteiligen sich auch 
die Drüsen an der Entzündung. Man findet in dem Stroma eine 
Vermehrung der Drüsen, die in ein derbes, mit kleinzelliger Infil- 
tration durelisetztes Bindegewebe eingelagert sind (vergl. Taf. HD. 
Im folgenden sei noch eines recht wichtigen und durchaus nicht. 
seltenen Befundes bei einer durch chronische Eiterung veränderten 
Stirmhöhlenschleimhaut gedacht, ich meine der Polypen. Sie sind 
nach Heymann aufzufassen als das ‚Produkt der Schleimhaut- 
entzündung, entstanden durch eine Vermehrung und Neubildung der 
die Schleimhaut normal zusammensctzenden Gewebe (vergl. Taf. VII). 
Hajek sagt hierzu: „Bei der chronisch-eitrigen Entzündung kommt 
es nicht selten zur Polypenbildung.“ Heymann fand bei der durch 
chronische Eiterung entzündeten Schleimhaut des Sinus frontalis „die 
Oberfläche bald mehr glatt, bald zeigte sie kleine und gross», breit- 
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basige oder gestielte, polypenfórmige ódematóse Wülste oder selbst 
echte Polypen.'" In einem Falle von Wertheim zeigte die Schleim- 
‚haut der von Empyem betroffenen Stirnhöhle an mehreren Stellen 
die „Entwickelung ausgeprägter polypoider Zapfen“. In bezug auf 
die mikroskopische Struktur der Polypen der eitrigen Stirnhöhlen- 
schleimhaut fand Heymann an der Oberfläche ein Epithel, „das 
durchaus dem Epithel des Mutterbodens entsprach, d. h. geschichtetes 
flimmertragendes Zylinderepithel“. Knapp berichtet über einen Fall 
von Polypenbildung in der Stirnhóhle bei einem Patienten, der im 
rechten inneren, oberen Orbitalwinkel eine walnussgrosse Anschwel- 
lung aufwies. Bei der Inzision derselben ‚‚entleerte sich eine grosse 
Menge übelriechenden Eiters aus einer Höhle, welche sich beim Son- 
dieren als die erweiterte Stirnhóhle . . . erwies“. Bei weit:rer Unter- 
suchung dieser Höhle kam man auf eine beträchtliche Menge weichen 
Gewebes. Die Masse hatte, wie Knapp weiterhin berichtet, ‚‚voll- 
kommen das Aussehen von Schleimpolypen, als welche sie sich auch 
in Wirklichkeit unter dem Mikroskop herausstellten“. Einen gleichen 
Befund von Polypenbildung in der Form von echten Schleimpolypen 
gibt uns unsere Tafel VIII. 

Die Polypenbildung in der chronisch eiternden Stirnhóhle kann 
eine so starke werden, dass die Stirnhóhle vollstàndig von Polypen 
durchsetzt ist, wobei dann die Schleimhaut in toto eine polypöse 
Degeneration erfährt. Das Bild einer derartig veränderten Schleim- 
haut gibt uns Tafel VI. Gerber beschreibt einen diesbezüglichen 
Fall, wobei das Epithel fast ganz zugrunde gegangen war; nur in 
einzelnen tiefen ‚„Krypten“ sah man noch einzelne Zylinderzellen 
in epithelialer Zusammenlagerung. Die Basalmembran war ver- 
schwunden. Entzündliche Infiltrationen bestanden in der ganzen 
Schleimhaut. In einem anderen Falle von polypöser Degeneration 
der Schleimhaut fand er metaplastisches Epithel in Form von mehr- 
schichtigem Plattenepithel. Sodann berichtet Gerber über einen 
Fall, bei dem sich auf der Stirnhöhle ‚die wachsartig degenerierten 
polypösen Schleimhautwülste hervorwölbten, zwischen denen mässige 
Mengen hervorquollen“. Axenfeld führt einen Fall an, bei dem 
der Sinus frontalis mit dickem Eiter angefüllt, die Schleimhaut stark 
verändert, „sulzig polypös“ war. 


Resume. 


Fassen wir das Resultat unserer histologischen Studien der patho- 
logisch-anatomischen Veränderungen der Stirnhöhlenschleimhaut im 
Zustande der Sinuitis frontalis purulenta kurz zusammen, so sehen 
wir, dass bei der akuten Eiterung der pathologische Prozess sich 
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der Hauptsache nach in der subepithelialen Zone der Schleimhaut 
abspielt, während in dem Stadium der chronischen Eiterung sämt- 
liche Teile der Schleimhaut eine pathologische Veränderung erfahren, 
wobei besonders die Metaplasie des Epithels und die Entwickelung 
von hyperplastischen und heteroplastischen Polypen hervorgehoben 
sein mögen. 


Erklärungen zu den Tafeln. 


ad I. Die Oberfläche ist sehr unregelmässig, sie dringt in Form tiefer 
Rezessus in das Stroma hinein. Das Zylinderepithel ist überall erhalten. Abge- 
sehen davon, dass es an einer Stelle, und zwar an der Oberfläche eines zapfen- 
förmigen Vorsprunges einen kleinen Defekt aufweist, der aber jedenfalls artefi- 
zieller Natur ist. Eine Basalmembran babe ich in dem Präparate nicht finden 
können. Das Stroma zeigt eine starke kleinzellige Infiltration, ist stark hyper- 
ämisch und weist eine reichliche Gefässneubildung auf. 

ad II. Die Oberfläche der Schleimhaut ist unregelmässig; das Zylinderepithel 
ist noch in grosser Ausdehnung erhalten, geht dann in Plattenepithel über. Die 
Basalmembran ist verdickt und von einer mässigen Menge zelliger Elemente 
durchsetzt. Das Stroma zeigt eine diffuse kleinzellige Infiltration, die dort an 
Intensität zunimmt, wo der Übergang aus der einen Epithelart in die andere 
stattgefunden hat. An der Stelle, wo das zunächst mehrreihige Plattenepithel ein- 
schichtig wird, finden wir die zellige Infiltraiion des Stromas mässiger stark. 
Dafür hat aber die fibrilläre Substanz des Bindegewebes an Menge bedeutend zu- 
genommen. 

ad III. Die Oberfläche der Schleimhaut ist mässig gewölbt: man findet 
überall Plattenepithel, das stellenweise Defekte aufweist. Die Basalmembran ist 
stark verdickt und zeigt mässige Zelleinlagerungen. Das Stroma ist stark klein- 
zellig infiltriert, daneben aber durchzogen von derbfaserigem Gewebe. Ein sehr 
bemerkenswerter Befund sind die Drüsen, die in ungewöhnlicher Menge in dem 
Präparate zu sehen sind; dieselben sind umgeben von einem sklerotischen Binde- 
gewebe. 

ad IV. Die Schleimhaut ist überall von Plattenepithel bedeckt und trägt 
auf ihrer unebenen Oberfläche schleimigen Belag. Die Basalmembran ist stellen- 
weise sehr stark verdickt; man findet in ihr reichlich zellige Elemente. Das 
Stroma zeigt den Charakter eines Granulationsgewebes: es ist massenhaft, zellig 
infiltriert und an vielen Stellen von Blutungen durchsetzt. Die Gefässneubildung 
findet sich im ganzen Präparate in ungewöhnlichem Masse. 

ad V. Das Epithel ist in ganzer Ausdehnung Platienepithel. Eine Basal- 
membran ist nicht vorhanden. Das Stroma weist Residuen einer sehr starken 
Hämorrhagie auf, zeigt mässige Zellinfiltration und streckenweise starke Binde- 
gewebswucherung. Es besteht eine ausgedehnte Gefässneubildung. 

ad VI. Die Schleimhaut ist von unregelmässiger Oberfläche, zeigt überall 
Plattenepithel mit ausgedehnten Defekten. Die Basalmembran ist mässig stark 
verdickt und von einigen zelligen Gebilden durchsetzt. Das Stroma zeigt einen 
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sehr lockeren ödematösen Bau und gibt das Bild einer mehr oder weniger poly- 
pösen Degeneration. 

ad VIl. Die Tafel zeigt das Bild eines Polypen, bei dem es sich um eine 
hyperplastische Wucherung des Schleimhautgewebes in seinen sämtlichen Teilen 
handelt, so dass wir es eigentlich mehr mit hypertrophischen Gewebszotten zu 
tun haben. Ein wohl erhaltenes Flimmerepithel, das hier und da eingestreute 
Becherzellen enthält, deckt die Oberfläche; diese letztere zeigt eine sehr unregel- 
mässige Form; sie weist Versteifungen bald geringeren, bald stärkeren Grades 
auf, so dass man sie als eine papilläre Oberfläche bezeichnen kann. Das binde- 
gewebige Stroma ist sowohl subepithelial, als auch in den tieferen Schichten von 
einer sehr starken kleinzelligen Infiltration durchsetzt, die um die Gefässe herum 
am intensivsten ist. Weiterhin füllt die starke Entwickelung der Gefüsse auf, 
die wir bald grósseren, bald kleineren Kalibers in dem Prüparate finden. 

ad VIII. Ein ganz anderes Bild gibt uns der 2, Polyp. Während es sich 
in dem vorigen Präparat lediglich um eine Wucherung des Schleimhautgewebes 
handelte, besteht dieser Polyp aus einem Schleimgewebe, das in keiner Weise 
Ähnlichkeit mit der histologischen Struktur der Stirnhöhlenschleimhaut zeigt: er 
besteht also aus einem heterogenen Gewebe, ist demnach als eine wahre Neu- 
bildung, als ein Tumor aufzufassen. Das einzige, was ihn mit der Schleimhaut 
verbindet, ist der Epithelüberzug. Der Tumor hat eine alveoläre Struktur; die 
Alveolen sind mit Schleimhaut ausgefüllt. Die Gefüssentwickelung ist in diesem 
Polypen eine ganz exquisite, im Gegensatz zu den Schleimpolypen in der Nase, 
wo besonders bei Polypen jüngeren Datus die Gefässe im Inneren des Tumors 
mehr oder weniger fehlen. 
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Aus der kgl. Universitäts-Poliklinik für Hals- und Nasenkranke 
zu München (Vorstand: Prof. Dr. H. Neumayer). 


Ein kasuistischer Beitrag zur doppelseitigen 
Stirnhöhlenerweiterung. 


Von 
Dr. B. Karbowski, Volontärassistent. 


Mit 2 Tafeln und 2 Stereoskop-Bildern. 


Die Sinuitis frontalis cum dilatatione gehört zu den seltenen 
Erkrankungen. Killian konnte seiner Zeit 64 Fälle von Stirn- 
höhlenerweiterungen zusammenstellen und Gerber gelang es unlängst 
sogar 216 Fälle aus der Literatur zu entnehmen. 

Unter Stirnhöhlenerweiterung (Sinuitis frontalis cum dilatatione) 
versteht man für gewöhnlich die Erweiterung der Stirnhöhle, die nicht 
durch ostitische Prozesse an der Wandung, sondern durch rein me- 
chanische Momente bedingt ist. Wie aus den Zusammenstellungen 
- hervorgeht ist in fast allen Fällen der Inhalt der Stirnhöhle von 
flüssiger Beschaffenheit. Er kann schleimig oder eitrig sein und je 
nachdem werden unterschieden Pyocelen und Mucocelen. 

Selten sind es Neubildungen, die ihren Sitz in der Stirnhóhle 
haben und ebenfalls zur Erweiterung der Stirnhóhle führen. Einen 
solchen Fall beobachtete Prochnow!). Es handelte sich um einen 
19jährigen Patienten, bei dem sich am inneren Augenwinkel allmäh- 
lich ein Tumor entwickelte. Seine Konsistenz war hart, mit den 
Weichteilen war er nicht verwachsen. Das Auge war nach unten 
aussen verdrängt. Die Diagnose war auf Stirnhöhlenerweiterung in- 
folge verhinderten Abfiusses des Stirnhöhleninhaltes gestellt. Während 
der Operation wurde festgestellt, dass es sich um ein Osteom ge- 
bandelt hat, das die ganze Stirnhöhle bis auf einen kleinen ha«selnuss- 
grossen Raum ausfüllte; der letzte war mit spárlichen Granulationen 
gefüllt. 


) Prochnow, Deutsche Zeitschrift für Chirurgie. Bd. XXXIII. S. 387. 
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Ein zweiter Fall ist von de Lapersonne!) beobachtet worden, 
wo es sich um eine Dermoidcyste handelte, die zum Schwinden des 
Orbitaldaches führte und die Hinterwand stark zurückgedrängt batte. 


Solche Fälle gehören zu den grossen Seltenheiten. Für gewöhn- 
lich sind es Produkte der entzündlich veränderten Schleimhaut, die 
bei stark verengtem, resp. vollständig abgeschlossenem Ausführungs- 
gange in der Höhle sich ansammeln und stauen. 


Was die Ätiologie der starken Verengerung resp. der vollständigen 
Obliteration des Ausführungsganges betrifft, so werden verschiedene 
Momente angeführt. 


Irgendwelche Missbildungen in Form von Fehlen der physio- 
logischen Öffnung kommen nicht in Betracht. Traumen speziell nach 
operativen Eingriffen sind in Betracht zu ziehen, auch diphtheritische, 
tuberkulöse und: luetische Prozesse, sowie Tumoren der Nachbarschaft 
könnten die Schuld daran tragen. š 


Weitaus die häufigste Ursache aber sind die Veränderungen der 
Stirnhöhlenschleimhaut bei entzündlichen Erkrankungen. Polypöse 
Wucherungen am Ostium und -hochgradig polypöse Veränderungen 
der ganzen Stirnhöhlenschleimhaut sind keine seltene Beobachtungen. 
Ob durch Druck der stark polypös veränderten Schleimhaut, die die 
ganze Höhle ausfüllt, eine Ausdehnung möglich sei, ist fraglich. Fälle 
aber, in welchen die ganze Nebenhöhle mit der stark verdickten und 
polypös veränderten Schleimhaut ausgefüllt war, sind in der Literatur 
angeführt. So einen Fall beobachtete Dmochowski?), wo die Kiefer- 
höhle mit polypösen Massen ganz voll war, ohne dass flüssiger Inbalt 
zu finden wäre. Killian?) spricht sogar von Ausdehnung der Stirn- 
höhle nur durch polypöse Massen. | 


Der Verschluss der Ausmündungsstelle kann auf verschiedene 
Weise vor sich gehen. Abgesehen von starker Verdickung der Schleim- 
haut des Canalis naso-frontalis selbst, kann die Öffnung von der Stirn- 
höhle aus durch lippenartige Gebilde abgeschlossen werden speziell 
bei Füllung der Höhle mit Sekret. 


Nicht ausgeschlossen ist, dass sekundäre Veränderungen an der 
erkrankten Schleimhaut ebenfalls zur Obliteration des Ausführungs- 
ganges führen können. Bei sehr lang bestehenden Eiterungen wird 
die anfangs mit Rundzellen infiltrierte Schleimhaut allmählich Ver- 
änderungen erleiden, indem die Rundzelleninfiltration einem jungen 
Bindegewebe Platz macht. Beim Übergang ins reife Bindegewebe 


1) Gerber, Die Komplikationen der Stirnhóhlenerkrankungen. Berlin 1909. 
?) Archiv für Laryn. Bd. III. Fall 17. 
*) Hey manns Handbucb. Pag. 1050. 
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kommt eine Schrumpfung zustande, die leicht zu Verengerungen oder 
zum Verschlusse des Ostiums führen kann. 

Zu gedenken ist noch der cystischen Gebilde, die aus den normal 
in der Schleimhaut vorkommenden Drüsen ihren Ursprung nehmen 
können, oder cystisch veränderte Polypen sind. Dass diese zu Er- 
weiterungen der Nebenhöhlen führen können, ist aus den vielfachen 
Beobachtungen an der Kieferhöhle zu sehen. Dass in der Stirnhöhle 
Cysten dieser Art öfters vorkommen, ist wohl möglich; aus theoreti- 
schen Überlegungen ist die Möglichkeit nicht zu bestreiten, es sind 
aber bis jetzt wenige einwandsfreie Fälle in der Literatur niederge- 
legt. Gerber hat diese Fälle zusammengestellt, in denen man an 
das Vorhandensein eines besonderen mit der Stirnhöhlenschleimhaut 
nicht identischen Cystensackes denken konnte. Es sind im ganzen 
drei Fälle. Es mag sein, dass in mehreren Fällen der tatsächliche 
Sachverhalt übersehen worden ist, jedenfalls ist die Ansicht Hajeks, 
dass Dilatationen der Stirnhöhlen nur durch Cysten entstehen, nicht 
erwiesen. 

Das Fortschreiten der Ausdehnung ist ein sehr langsames, auch 
bei vollständigem Abschluss der Höhle von der Aussenwelt. Nach 
dem bis jetzt gesammelten statistischen Materiale tritt die Affektion 
mehrere Jahre nach dem Beginn der Eiterung — 10—20 Jahre nach 
den ersten klinischen Erscheinungen der Stirnhöhlenaffektion in ein- 
zelnen Fällen schon nach 1—2 Jahren auf. Die Ausdehnung der 
 Stirnhóhle geht so langsam vor sich, dass sie Taubeneigrósse erst 
nach mehreren Jahren erreichen soll }). 

Die Ursache des langsamen Fortschreitens des Prozesses ist in 
den Veränderungen der Schleimhaut nach der erfolgten Retention 
des Eiters resp. des schleimigen Inhaltes zu suchen. Der vermehrte 
Druck führt bald zu atrophischen Prozessen an den sezernierenden 
Teilen der Mukosa. Anfangs nur in der Struktur verändert, geht 
das Epithel stellenweise ganz zugrunde, so dass schliesslich an der 
Innenfläche nur Inseln mit noch erhaltener epithelialer Auskleidung 
vorhanden sind. Diese Annahme stimmt auch mit den spärlichen 
Beobachtungen an den histologisch untersuchten Fällen überein. 

Die Ausdehnung der Höhle findet durch exzentrischen Schwund 
der knöchernen Wandung statt. Die Knochensubstanz der Innen- 
fläche, auf der der erhöhte Druck längere Zeit lastet, geht durch 
Atrophie zugrunde Dagegen geht anfangs die Neubildung von 
Knochensubstanz periostalen Ursprungs von der Aussenseite ungestört 
weiter, da hier die Ernährungsverhältnisse sich wenig oder gar nicht 
verändert haben. Es kommt auf diese Weise zu einer exzentrischen 
| 1) Kilian, Heymanns Handbuch. 
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Erweiterung der Stirnhóhle, die ihre starren Wandungen beibehält. 
Im weiteren Verlaufe kann der atrophische Prozess die Oberhand 
gewinnen, der Knochenneubildungsprozess hält nicht mehr Schritt, es 
kommt zu starker Abnahme der Knochensubstanz, die nur eine 
papierdünne Schicht bildet; klinisch haben wir dann das Phänomen 
des Pergamentknitterns. Bei langem Bestehen der Retention kommt 
es endlich zum Schwund der papierdünnen Knochenlamelle und die 
früher starre Wandung wird zu einer nachgiebigen, aus Bindegewebe 
bestehenden Membran. Von diesem Moment ab geht die Ausdehnung 
viel schneller vor sich und es kommt zu grossen den Patienten sehr 
stark entstellenden sackartigen Gebilden, die faustgross und noch 
voluminöser werden können. 

Was die Beteiligung der einzelnen Wände anbelangt, so ist 
selbstverständlich diejenige am meisten beteiligt, welche am dünnsten 
ist. Das ist bekanntlich die untere und sie bildet tatsächlich den 
locus minoris resistentiae. Inwiefern hier die Lage in Betracht 
kommt, ist schwer zu beurteilen, sie wird kaum von Bedeutung sein, 
da die Stellung des Kopfes stándig wechselt. Nach der Statistik 
Killians ist die orbitale Fláche in ?/, sámtlicher Fálle beteiligt, die 
vordere nur !/, der Fälle. Die Beteiligung der hinteren Wand ist 
wegen ihrer topographischen Lage schwer festzustellen. Es sind aber 
zuverlässige Beobachtungen vorhanden — der Fall von Brunn. 

Die Ausdehnung der Hóhle kann solche Dimensionen annehmen, 
dass die Wände der angrenzenden Nebenhóhlen arrodiert werden, 
und es können Siebbein und sogar Keilbeinhöhle miteinbezogen 
werden. Solche Fälle sind beobachtet worden von Kipp!) und 
Brunn?). Im ersten Falle war die Stirnhöhle, Siebbein und Keil- 
beinhöhle in einen grossen Raum verwandelt. Im Falle von Brunn 
heisst es im Sektionsbefunde: Siebbein, Keilbein, Orbita verdrängt. 

Die Mitbeteiligung des Siebbeins kann noch auf andere Weise 
stattfinden. Der Cystensack bricht in eine Siebbeinzelle hinein und 
bildet eine Art Divertikel. Ein solcher Fall ist von Steinert?) 
geschildert worden. Diese Divertikelbildung ist möglich entweder bei 
einer schon von vornherein vorhandenen Kommunikation zwischen 
Stirnhóble und einer Siebbeinzelle, oder bei einer Dehiszenz des 
Knochens. Dehiszenzen oder sehr dünne Stellen am Boden der Stirn- 
höhle geben Anlass zu hernienartigen Ausstülpungen der Cysten resp. 
Schleimhautsackes, ohne dass eine wesentlich bemerkbare Ausdehnung 
der Stirnhöhle zustande käme. 


1) Gerber; Komplikationen der Stirnhóhle. S. 84. 
*) Gerber, Komplikationen der Stirnhóhle. S. 89. 
?) Steinert, Zentralblatt für praktische Augenheilkunde. Bd. XXI. 
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Die Diagnose der Stirnhöhlenerweiterung in ausgebildeten Fällen 
wird kaum Schwierigkeiten machen. Diagnostische Fehler können 
leicht gemacht werden, wo es sich um die ungewöhnlich selten vor- 
kommende doppelseitige symmetrische Erkrankungen dieser Art 
handelt. In der Literatur ist das Vorkommen von doppelseitiger Er- 
weiterung mehrmals erwähnt. (Genaueres über die Zahl der be- 
obachteten Fälle gibt Gerber an. Es sollen seiner Angabe nach 5 
Fälle von doppelseitiger Empyema cum dilatatione und 22 von doppel- 
seitigen Muko- resp. Pyocelen beobachtet worden sein. 

Sichere symmetrische Erweiterungen von Stirnhöhlen mit Durch- 
bruch an der unteren Wand sind wohl in sehr geringer Zahl be- 
obachtet worden, darum wird die Mitteilung folgenden Falles von 
Interesse sein: 


Anamnese: Die Pat. B. T., 31 Jahre alt, Nüherin von Beruf. Im Kindes. 
alter machte die Pat. Masern, Scharlach durch. In späteren Jahren erkrankte 
sie dreimal an einer schweren Influenza. Vater erlitt einen Unfall, dem er 
erlegen ist. Mutter lebt, soll nie ernstlich krank gewesen sein. Von 12 Geschwistern 
sind 8 als kleine Kinder gestorben. 

Vor einem Jahr ungefähr erkrankte die Pat. an einem Katarrh der Nase 
mit reichlicher eitriger Absonderung, der bis vor zwei Monaten bestehen blieb. 
Die Pat. war durch ihr Leiden nur wenig belästigt. Vor zwei Monaten nahm in 
ziemlich kurzer Zeit die Sekretion ab und sistierte bald vollständig. Bald danach 
stellten sich heftige Kopfschmerzen in der Stirngegend ein. Das veranlasste die 
Pat. ürztliche Hilfe aufzusuchen. Zur selben Zeit fiel der Pat. auf, dass ihre 
Augen etwas entstellt sind. Der Augenarzt, den die Pat. zuerst aufsuchte, 
glaubte nur einen Schönheitsfehler vor sich zu haben. Die Pat. suchte zur 
selben Zeit einen Chirurgen auf. Von Jiesem soll eine Punktion gemacht worden 
sein und bekam dabei eine stark trübe Flüssigkeit aus dem rechtsseitigen, 
elastisch sich anfühlenden Tumor. Einige Tage nach der bei ihr vorgenommenen 
Punktion kam die Pat. zu uns in die Poliklinik. 

Status praesens: Normalgrosse Pat. von blasser Gesichtsfarbe. Ernährungs- 
zustand ziemlich gut. An den inneren Organen nichts Pathologisches. Bei Be- 
trachtung des Gesichtes fällt ausser einer Ptosis eine eigentümliche Stellung 
beider Augen auf. Der innere Augenwinkel steht beiderseits viel tiefer, als der 
entsprechende äussere Augenwinkel. Die Bulbi sind etwas verdrängt nach aussen 
und unten. Bei genauerer Betrachtung fiel direkt unter der Orbita eine Vor- 
wölbung auf, die rechts auf der punktierten Seite sich etwas stärker präsentierte 
wie links. Beide Augenlider hängen herunter und dabei war das Ben 
der Lider nur ungenügend möglich. 

" Die Abtastung dieser Gegend ergab rechts eine prall elastische Gredt 
über der die Haut gut verschieblich war. Die Grenzen der Geschwulst waren nicht 
gut erreichbar und entgingen dem Tastgefühl. Links fiel bei der Palpation eine 
groblappige Oberfläche des Tumors auf. Das Verhalten in der Umgebung war 
die nämliche wie rechts. 

Die Nase normal weit; an der linken mittleren Muschel ein erbsengrosser 
Polyp. Am Septum sehr wenig schleimigeitriges Sekret. Wiederholte Unter- 
suchungen ergaben denselben Befund. 
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Röntgenologischer Befund: Trübung in den Gegenden beider Stirnhóhlen. 

Die ophtalmologische Diagnose lautete: Ptosis beiderseits. Verstellung der . 
Corneae; Hyperämie der Pupillen. Kein Strabismus. Refraktionsanomalie. 

Operationsbefund: Chloroform-Áthernarkose. Rechts. Der Schnitt begann 
an der Sutur zwischen Nasen- und Stirnbein, wurde parallel dem Orbitalrande in 
einer Entfernung von !/, cm geführt. Die Lünge der Operationswunde betrug 
4—5 cm. Nach Spaltung der Haut und Musculus orbicularis und stumpfen Vor- 
gehen in die Tiefe gelangt der Operateur bald an den schon durch die Haut fühl- 
baren Tumor, der eine bläulich verfärbte Kapsel zeigte, er liess sich anfangs mit 
Raspatorium von ihm umgebendem Gewebe leicht loslösen. An einer Stelle — 
dem inneren Augenwinkel zugekehrt — zeigte sich die Verwachsung mit der Um- 
gebung etwas inniger und der Versuch, diese Adhäsion zu lösen, hatte einen 
Kapselriss zur Folge. 'Es quoll unter ziemlich starkem Druck sehr dicker, 
rahmiger Eiter ab, der von grünlicher Farbe und vollständig geruchlos war. Der 
weitere Versuch durch Schliessung der Rissöffnung mit Klemmen, die Cyste als 
ganzes zu entfernen, misslang. Es wurde dann der Inhalt entfernt und die Höhle 
genau abgetastet. Es stellte sich bald heraus, dass die Höhle viel weiter sei, 
als man es annehmen konnte. Nach oben, ebenfalls nach innen und aussen stiess 
die Sonde auf hart sich anfühlenden Grund, während nach unten zu deutlich 
Weichteile zu fühlen waren. Nachdem der Kapselschlitz erweitert wurde, konnte 
man mit ktinstlicher Beleuchtung die Höhle genau übersehen. Es stellte sich bald 
heraus, dass die Höhle weit nach oben reiche und die Vermutung, dass es sich 
um die Stirnhöhle handle, lag sehr nah. Weitere Überlegungen während der 
Operation führten zum Schluss, dass es sich um Dehiszenz des Stirnhöhlenbodens 
handle und dass Stirnhóhle und knócherne Orbitalhóhle einen Raum bilden. Es 
wurde dann der verdünnte obere Orbitalrand mit der Knochenstanze abgetragen 
und das Verbalten der Cyste zum Siebbein festgestellt. Das Siebbein schien an 
der Ausdehnung nicht beteiligt zu sein, es wurde eine vordere Siebbeinzelle 
eröffnet, an der nichts Pathologisches zu finden war. 

Links. Das operative Vorgehen war anfangs das gleiche wie rechts. Es 
fiel aber nach der Durchtrennung des Musculus orbicularis ein Strang auf, der 
von oben medial nach aussen lateral verlief und am Tumor eine Furche bildete. 
Es stellte sich bald heraus, dass dieser Strang die Sehne des Musculus obliquus 
super. war und machte bei der Palpation durch die noch intakte Haut den Ein- 
druck, als wäre die Oberfläche des Tumors lappig. 

Der weitere Verlauf der Operation war links ein etwas anderer. Die vordere 
Stirnhöhlenwand wurde von den Weichteilen entblöst und von hier aus sollte die 
Stirnhöhble zuerst freigelegt werden. Nach mehreren Meisselschlägen, trotzdem 
eine Grube von ungefähr 1'!/, cm schon gebildet war, konnte man die Stirnhöhle 
nicht erreichen, Um die Gefahr der Blosslegung der Dura zu vermeiden, wurde 
der Versuch, die Stirnhöhle von der Vorderwand zu eröffnen, aufgegeben. Es 
wurde darum derselbe Weg eingeschlagen wie rechts. 

Der Verlauf der Operation war der nämliche wie rechts. Der Befund, was 
die Cystenwand und den Inhalt anbelangt, genau derselbe; dagegen liessen sich 
am Boden der Operationshöhle in den peripheren Teilen feine Knochenplättchen 
feststellen, so dass hier die Scheidewand zwischen Stirnhóhle und Orbitalwand 
teilweise eine knöcherne war. Die Cystenwand wurde beiderseits entfernt; es 
zeigte sich stellenweise bis 2 mm dicke Membran mit leicht polypöser Oberfläche. 

Rechts wurde nach Entfernung der Cystenwand ein knöcherner Vorsprung 
konstatiert, der an der Grenze zwischen der Orbita und Stirnhöhle sass. 
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Nach Reinigung der Operationshöhlen wurden die physiologischen Öffnungen 
beiderseits erweitert, dadurch, dass einige vordere Siebbeinzellen geopfert wurden. 

Die Drainagen konnten dann in die Nasenhöhlen münden. Die Wunden 
wurden bis auf kleine Öffnungen geschlossen. 

Der postoperative Verlauf war vollständig normal. Kein Fieber, keine 
stärkeren reaktiven Erscheinungen an den Operationswunden. Von aussen sind 
die Operationswunden längere Zeit offen gelassen worden, da der Abfluss nach 
der Nase scheinbar nicht genügend war. Ungefähr drei Wochen lang bestanden 
beiderseits kleine Fistel, die sich bald geschlossen haben und die Pat. konnte 
fünf Wochen nach der Operation mit ziemlich gutem kosmetischem Effekt ent- 
lassen werden. 

Der Augenbefund nach der Operation lautete: Keine Ptosis. Keine Ver- 
stellung der Corneae. Refraktionsanomalie ohne Änderung. Netzhautvenen etwas 
erweitert. 

Epikrise: Kurz zusammengefasst handelte es sich in diesem Falle um eine 
31 Jahre alte Patientin, die ungefähr ein Jahr lang an einem eitrigen Ausfluss 
aus der Nase litt. Der Ausfluss liess vor einigen Monaten nach und es stellten 
sich bald heftige Kopfschmerzen ein, die die Pat. ärztliche Hilfe aufzusuchen 
zwangen. | 

Während der Operation wurde festgestelit, dass es sich um hühnereigrosse, 
vielleicht noch kleinere cystische Gebilde mit eitrigem Inhalt handle, die in der 
Stirnhöhle lokalisiert waren und nach der Orbitalhöhle zu hernienartig sich vor- 
stülpten. Das Dach der Orbita war in ziemlich grosser Ausdehnung zerstört, und es 
wurde in der Weis eeine weite Kommunikation zwischen Stirnhthle und Augen- 
hóhle geschaffen. 

Der Inhalt der Cysten wurde bakteriologisch und histologisch untersucht. 
Aufstriche auf mehrere Agarróhrchen und Gelatinrührcben ergaben einen absolut 
negativen Befund. 

Histologisch bestand der Eiter aus Detritus, in dem nur einzelne schlecht 
erhaltene Formelemente waren. Mikroorganismen waren nirgends zu sehen. 
Dieser negative bakteriologische Befund stimmt also mit dem gróssten Teil der 
erhobenen Befunde in den schon früher beobachteten Füllen überein. Es waren 
wahrscheinlich aerobe Bakterien die Erreger gewesen, die beim Abschluss von der 
Aussenwelt keine für sich spezifischen Existenzbedingungen mehr hatten und zu- 
grunde gingen. 

Histologische Untersuchungen der Schleimhaut bei Stirnhóhlen- 
erweiterungen sind bis jetzt nur in wenigen Fällen vorgenommen 
worden, und die Angaben über die Befunde stimmen wenig überein. 

In der Literatur lesen wir folgendes über die Schleimhaut- 
veránderungen: Kuhnt!) fand bei geringer Ausdehnung der Stirn- 
höhle die Schleimhaut verdickt. Müller fand sie „schleimig-dege- 
neriert“ bei wohl erhaltenem Epithel; bei hochgradiger Ausdehnung 
„weissglänzend und atrophisch“. Hallauer?): Gänzlicher Mangel 
des Epithels 0,17 mm dicke fibrinds entartete Mukosa..... Im 
ganzen Eindruck einer starken bindegewebigen Degeneration der 


ganzen Sinusschleimhaut. 


') Heymanns Handbuch. 
2) Hallauer Zeitschrift für Aug. Bd. VI. S. 159. 
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Moser!): Mit Flimmerepithel ausgekleidete Schleimhaut an 
einigen Stellen etwas gewulstet, so dass man an beginnende Polypen- 
bildung denken konnte. 

Walude?): La muquese est tres vascularisée .... L’epithelium 
aussi est altéré. Par place, on retrouve la structure normale et les 
cellules cylihdriques; en d'autres l'epithelium est aplati, corné, stratifié, 
comme s'il avait subi une compression prolongée. Il n'existe aucune 
alteration neoplasique et peu de proliferation du tissu conjonctif. 

In unserem Falle handelte es sich um eine verhältnismässig ge- 
ringe Ausdehnung der Stirnhóhle. Die Schleimhaut war um das 
Mehrfache verdickt. Die von verschiedenen Stellen entnommene 
Schleimhaut variierte in der Stärke. An denjenigen Partien, wo die 
Dehnung am stärksten zur Geltung kam, ist die Schleimhaut dünner. 
Die Oberfläche war überall ein wenig gewulstet; stellenweise sassen 
kleinere oder grössere polypöse Auswüchse auf. Die Hauptmasse 
der Wandung — histologisch untersucht — besteht aus straffem 
Bindegewebe mit auffallend geringem Zellgehalt. Nur an einzelnen 
Stellen finden sich stärkere Ansammlungen von Rundzellen und dem- 
entsprechend reichlichere Versorgung mit Blutgefässen. 

Der Epithelbelag zeigt sehr starke Veränderungen. Auf grössere 
Strecken hin ist er vollständig verschwunden. Dort, wo das Epithel 
noch .vorhanden ist, fällt eine Formveränderung der einzelnen Ele- 
mente auf. Sie sind abgeplattet, meist spindelförmig, stellenweise 
einem Endothelbelag ähnlich. 

Aus dem ganzen histologischen Bilde ist die Annahme berechtigt, 
dass es sich hier um einen vorausgegangenen starken entzündlichen 
Prozess gehandelt hat, der aber mit der Obliteration des Ausführungs- 
ganges und mit dem Absterben der Bakterien zum Stillstand ge- 
kommen ist. Daran schlossen sich sekundäre Veränderungen in Form 
von Druckatrophie des Epithels und starker Zunahme des Binde- 
gewebes an. 

Der klinische Verlauf dieses Falles bietet einige Eigentümlich- 
keiten. Schon ungefähr zwei Monate, nachdem der eitrige Ausfluss 
aus der Nase sistierte, machte sich die Ausdehnung klinisch bemerk- 
bar und nahm ziemlich grosse Dimensionen an, dabei war die ganze . 
untere Wand bis auf geringe Reste zerstört. Dieser Umstand allein 
würde nicht genügen, hier in diesem Falle irgend eine Anomalie in 
den anatomischen Verhältnissen anzunehmen. Auffallend ist aber noch 
der ausserordentliche Tiefstand des Sinus, wovon man sich links sehr 
leicht überzeugen konnte: es war die Stirnhöhle von vorn nicht auf- 


s 3) Beiträge zur klin. Chir, Bd. 25. 1899. S. 515. 
2) Annales d’oculiste. 1899. S. 424. Zit. nach Gerber. 
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zufinden und der Versuch, sie auf die übliche Weise freizulegen, 
musste aufgegeben werden. Mit dem Tiefstand des Sinus stimmt 
auch die Richtung der Verdrängung der Bulbi. 
Nach Steinert soll die Verschiebung des Orbitalinhaltes nach 
‚aussen für das jugendliche Alter bis zum 15. Lebensjahre charakte- 
ristisch sein, weil bis zu dieser Lebensperiode die Stirnhöhlen nicht 
weit in das Stirnbein hinaufreichen. In unserem Falle hat die Ver- 
drängung unten und aussen stattgefunden. 
Es liegen hier in unserem Falle zwei Möglichkeiten vor. Ent- 
weder hatten wir es hier mit Dehiszenzen zu tun, so dass die Stirnhöhlen 
nur Buchten in den Orbitalhöhlen bildeten, oder die untere Wand 
der Stirnhóhlen war ausserordentlich schwach gebaut und eine 
so kurze Zeitperiode genügte, um diese zum Schwund zu bringen. 
Um irgendwelche Belege für eine von diesen Annahmen zu haben, 
ist eine histologische Untersuchung der Randpartien der noch teil- 
weise vorhandenen, knöchernen Scheidewand zwischen Orbita und 
Sinus vorgenommen worden. Es stellte sich heraus, dass die feinen 
Knochenplättchen von einem zellarmen Bindegewebe umgeben sind. 
Die Oberfläche der Knochenplättchen ist grösstenteils uneben und 
zwar ist diese Unebenheit an der der Stirnhöhle zugekehrten Seite 
bedeutend stärker ausgesprochen als an der Aussenseite.e Das Binde- 
gewebe, sämtlichen Ausbuchtungen folgend, dringt stellenweise in die 
Tiefe, durchbohrt die ganze Dicke der Knochenlamelle und bedingt 
in dieser Weise Kontinuitätstrennungen. Nirgends sind Osteoklasten 
oder Osteoblasten feststellbar, auch keine ausgesprochenen frisch ent- 
zündlichen Erscheinungen in dem die Knochensubstanz umgebenden 
Gewebe. Es ist aber nicht von der Hand zu weisen, dass bei der 
Zerstörung des Knochens chronisch entzündliche Vorgänge mitgespielt 
haben. Dafür würde der ausgeprägte kanalikuläre Prozess sprechen. 
In einzelnen Fällen (Brunn, Jäger) sind Angaben über einen 
ähnlichen makroskopischen Befund vorhanden. Im Falle von Brunn!) 
ist im Sektionsbefunde angegeben: „äussere Tafel des Stirnbeins wie 
von Würmern zernagt“. Hinzufügen möchte ich, dass der Beschrei- 
bung nach ausgesprochene klinische entzündliche Erscheinungen in 
der erweiterten Stirnhóhle sich abspielten. Das nämliche Verhalten 
zeigte der Fall von Jäger. 
Osteoklasten und Osteoblasten, die Moser und Logan- 

Turner?) in ihren Fällen in reicher Zahl festgestellt haben, sind in 
meinem Falle, wie es oben schon erwähnt, nicht vorhanden. Osteo- 
phyten sind ebenfalls nirgends aufzufinden. Es ist wohl möglich, 

1) Gerber, Die Kompl. d. Stirn. S. 89. 

?) Gerber, S. 89. 
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dass Osteophytenbildung, wie stärkere osteoklastische Prozesse nur in 
solchen Fällen vorkommen, wo stärkere entzündliche Prozesse sich 
abgespielt haben. So z. B. im Falle Kipp sind neben den zahl- 
reichen Osteophyten karióse Prozesse festgestellt. 


Wenn man aus dem histologischen Befunde der untersuchten 
Knochenplättchen Schlüsse ziehen darf, so hatte es sich in unserem 
Falle um eine ungewöhnlich grazile untere Wand gehandelt, die 
schnell durch den gesteigerten Druck zum Schwinden gebracht 
worden ist, denn die festgestellten Veränderungen am noch teilweise 
erhaltenen Knochengewebe könnten in der Hauptsache nur durch 
Druckatrophie zustande gekommen sein. 


Die Symptomatologie der Stirnhöhlenerweiterungen ist sehr 
variabel. Sie gestaltet sich verschieden, je nach der stärkeren Be- 
teiligung dieser oder jener Wandung. Langsames Entstehen ohne 
nennenswerte subjektive Schmerzempfindung ist die Regel, es gibt 
aber Ausnahmen. In manchen Fällen wurde über unerträgliche Kopf- 
schmerzen geklagt. In unserem Falle waren die Schmerzen in der 
Stirn- und Augengegend ebenfalls sehr stark ausgesprochen. In einem 
Falle wurde das Gefühl des Verschiebens eines Gewichtes bei Vor- 
wärtsneigen angegeben. Nicht selten sind in den Publikationen Supra- 
orbitalneuralgien erwähnt. 


Die objektiven lokalen Symptome bei Stirnhöhlenerweiterung 
sind Formveränderungen der Stirnhöhlengegend, deren Auftreibung 
anfangs knochenhart sich anfühlt, später das Phänomen des Perga- 
mentknitterns gibt und schliesslich in einen fluktuierenden Sack 
übergeht. 

Nicht selten wird das klinische Bild von vornherein durch Ver- 
lagerung des Bulbus beherrscht. Diese ist verschieden, je nachdem 
die einwirkende Gewalt den Knochen am vorderen oder hinteren Ab- 
schnitte der Orbita stärker angreift. Dementsprechend werden die 
Dislokationen der Bulbi und Störungen in ihrer Beweglichkeit ver- 
schieden sein. Nach Kuhnt!) soll in vorwiegender Mehrzahl der 
Durchbruch hinten stattfinden mit konsekutiver Dislokation der Augen 
nach vorn, Zerrungen am Optikus und Störungen der Augenmuskeln 
in ihrer Funktion. Ebenfalls in diesem Sinne äussert sich Panas?) 
und meint, dass das Auftreten dieser Störungen die Regel wäre: 
,L'exophtalmie est constante et s'accompagne des Strabismes méca- 
niques avec diplopie verticale.‘ 


1) Kubnt , Entzündliche Erkrankungen der Stirnhóhle. 
2) Zitiert nach Steinert, Traite des Maladies des yeux Tom II. p. 477, 
aus dem Blatt fir prakt. Augenheilkunde. 
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Wenn der Durchbruch mehr vorn und nasalwárts stattfindet, 
wie es in unserem Falle beobachtet wurde, so sind die Augen im 
Beginn nach aussen und unten disloziert, ohne wesentliche Stórungen 
im Gesichtssinne und in der Beweglichkeit. 


Ist in fortgeschrittenen Füllen, wo sämtliche charakteristische 
Symptome vorhanden sind, die Diagnose leicht, so wird die Diagnose 
in einem früheren Stadium des Krankheitsprozesses Schwierigkeiten 
machen. Es kommen hier differentialdiagnostisch Osteome der Stirn- 
hóhle und der Orbita, Osteosarkome, Dermoidzysten, gummóse Er- 
krankungen des Stirnbeines in Betracht. Zu Verwechslungen kónnen 
zystöse Gebilde, ausgehend vom Siebbein, Anlass geben. Panas!) 
konnte 7 Fälle dieser Art beobachten. 


Auf viel grössere Schwierigkeiten wird der Kliniker stossen in 
Fällen, wo es sich um doppelseitige Stirnhóhlenerweiterung handeln 
wird und dabei von symmetrischem Auftreten. Ausser sehr selten vor- 
kommenden doppelseitigen Tumoren, wie Osteome, Sarkome und 
andere ist bei Beurteilung von noch wenig ausgesprochenen, aber 
symmetrisch auftretender Affektion an Erkrankungen zu denken, die 
die ersten klinischen Erscheinungen an den Augen und dieser Um- 
gebung machen. 


Zu diesen Erkrankungen gehört vor allem das Chlorom. 


Die klinischen Haupterscheinungen dieser Erkrankung sind das 
Auftreten von Exophthalmus durch Bildung von retrobulbären 
Lymphomen; starke Abnähme des Gehörs bis zur vollständigen Er- 
taubung und Schwellung in den Temporalgegenden. 

Die ersten Symptome treten in der vorwiegenden Mehrzahl an 
den Augen auf. Protrusio bulbi begleitet von heftigen Schmerzen 
in den Augenhöhlen; bald schliessen sich ebenfalls Störungen 
ın den Bewegungen der Bulbi an; nach kurzer Zeit kommen 
tumorartige Anschwellungen im Bereiche des Orbitalrandes von 
glatter Oberfläche zum Vorschein, die durch die Lider fühlbar sind. 

Es ist also anfangs ein Symptomenbild, das von vielen Fällen 
der Stirnhöhlenerweiterung nicht sehr abweicht. 

Eine zweite Erkrankung, die differentialdiagnostisch in Betracht 
kommt, ist die sogenannte Mikuliczsche Krankheit. Das Wesen 
dieses Leidens besteht in symmetrischer Erkrankung der Tränen- 
drüsen kombiniert für gewöhnlich mit Erkrankung der Speicheldrüsen. 
Das Bild kann also dem Chlorom ähnlich sein. In unserem Falle 
könnte eine Verwechslung nur dann stattfinden, hätte man eine Ver- 
lagerung der Tränendrüsen angenommen. 








') Panas, Traite de Maladie des yeux. Tome Seconde. p. 483. 
di? 
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Schon im Symptomenbilde der genannten Affektionen sind im 
grossen und ganzen Anhaltspunkte gegeben, um die einzelnen Krank- 
heitsbilder auseinander zu halten. In schwer gelegenen Fällen kann 
aber ausser genauer anamnestischer Daten eine genaue allgemeine 
Untersuchung über die Art der Erkrankung Aufschluss geben. So 
z. B. beiChlorom und bei Mikuliczscher Krankheit kann der Blut- 
befund massgebend sein, wegen der nahen Beziehung dieser Krank- 
heiten zur Leukämie. Blut im Urin, wenn andere Ursachen aus- 
schliessbar sind, kann an eine Metastase eines Grawitzschen Tumors 
im Stirnbein zu denken veranlassen. Von Bence Jones beschriebene 
Eiweisskörper im Harn können die Vermutung an Myelom nahe legen. 
Es sind jedenfalls sehr seltene Affektionen des Stirnbeins und kommen 
kaum in Betracht. 

Wie soll der Operateur in solchen Fällen vorgehen? 

Zwei Möglichkeiten sind gegeben. Entweder das typische Ver- 
fahren nach Kilian, oder der Schnitt wird geführt unterhalb des 
Braunenbogens und die Ausschälung der Cyste resp. des Eitersackes 
wird von der Orbita aus vollführt. Bekanntlich wird dem Kilian- 
schen Verfahren vorgehalten, dass es kein gutes kosmetisches Re- 
sultat gibt. Wenn durch das zweite Verfahren, das in unserem Falle 
angewandt wurde, ein besseres kosmetisches Resultat erzielt wird 
ohne dass der therapeutische Effekt darunter leidet, so ist es vorzu- 
ziehen. In der Tat haben wir die Patientin mit gutem kosmetischen 
Resultat entlassen. Technische Schwierigkeiten wurden dadurch nicht 
heraufbeschworen, da der Orbitalinhalt genügend verdrängt war, um 
einen freien Blick in die Tiefe zu bekommen. Dieses Verfahren wird 
aber nur in solchen Fällen zu empfehlen sein, wo die Stirnhöhle nicht 
weit nach aussen reicht und wo die Höhle keine tiefen Buchten auf- 
zuweisen hat. 

Zum Schlusse erfülle ich die angenehme Pflicht, dem hochver- 
ehrten Herrn Professor Dr. H. Neumayer fiir die Anregung zu dieser 
Publikation und Überlassung des klinischen Materials und Herrn 
Dr. R. Hoffmann für die gütige Unterstützung ergebenen Dank 
auszusprechen. 
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Die Ablösung der Schleimhaut bei der sub- 
mukösen Septumresektion. 
Von 
Dr. G. Ritter, Berlin. 


Mit 4 Textabbildungen. 


Die Hauptbedingungen für das gute Gelingen einer Septum- 
resektion sind tadellose Anästhesie und eine sowohl exakte wie 
ausreichende Ablösung der beiden Schleimhautblätter vom Knochen- 
Knorpelblatt des Septums. Sind diese Vorbedingungen erfüllt, so 
macht es kaum Schwierigkeiten mehr, alle über die Medianebene 
hinausragenden Partien des Knochen-Knorpelblattes zu resezieren. 
Anders jedoch, wenn entweder beim Ablösen Zerreissungen der 
Schleimhaut stattgefunden haben oder die deviierten Teile des 
Knochen-Knorpelblattes nicht im ganzen Umfang entblösst worden 
sind; in letzterem Falle bleiben dann nicht gerade selten wesent- 
liche Teile der Deviation stehen und der Erfolg der Operation ist 
ein unvollkommener. Dies kann man bei ungeübten Operateuren 
fast regelmässig beobachten, neben den bei Anfängern ebenso häufigen 
Perforationen. f 

Die Entstehung dieser Übelstände ist neben unzureichender 
Ausdehnung des Schleimhautschnittes!) zum grossen Teil auf 
die gewöhnlich gebrauchten Elevatorien zurückzuführen, die einer- 
seits die Schleimhaut nicht ausgiebig und leicht genug abzulösen 
gestatten, andererseits die Entstehung von Schleimhautzerreissungen 
begünstigen. Es wird meist nur mit geraden oder höchstens an der. 
Spitze ein wenig gekrümmten Elevatorien gearbeitet. Diese Instru- 
mente können sich den verschiedenen Krümmungen der deviierten 


1) Es empfiehlt sich, den Schleimhautschnitt nach oben stets bis zum 
Nasenrücken, nach unten stets bis zum Nasenboden zu führen. 
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Scheidewand nicht anpassen, namentlich lösen sie die Schleimhaut 
nicht gut ab an den schwerer zugänglichen vorderen oberen 
Partien des Septums und ganz besonders ist man nicht imstande, 
damit den Höhepunkt der Deviation zu überschreiten und auch von 
der hinteren Fläche derselben die Schleimhaut abzuhebeln. Ge- 
rade diese Teile der Deviation sind es aber, die der weniger geübte 
Operateur am häufigsten stehen lässt. 





Fig. 1. 


Diesen Mängeln ist für die meisten Fälle, wenn es sich nicht 
gerade um besonders hochgradige Deviationen mit unregelmässigen 
Knickungen des Septums handelt, durch eine veränderte Form des 
Elevatoriums leicht abzuhelfen (Fig. 1). Das Instrument besteht 
aus einem runden, leicht gekrümmten Schaft mit stumpfer ge- 
knöpfter Spitze und Griff. Bei der Operation wird nur die vor- 
derste Partie der Schleimhaut etwa 1 cm weit von dem Schleim- 
hautschnitte aus mit einem geraden Elevatorium scharf abgelöst, 
darauf alles übrige stumpf mit dem gekrümmten Knopfelevatorium. 





Fig. 2. 
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Figur 2 stellt dasselbe in verschiedenen Stellungen am Septum dar 
und zeigt, dass man ‘damit den Nasenboden, das Nasendach und 
ganz besonders die Innenseite des Nasenrückens sehr bequem er- 
reichen kann. Dies ist namentlich bei stark gekrümmtem Nasen- 
rücken von Vorteil; denn in solchen Fällen bleibt sonst der vorderste 
oberste Teil der Deviation leicht stehen, weil er infolge ungenügender 
Entblössung des Knochen-Knorpelblattes bei der Operation nicht 


ordentlich sichtbar geworden ist. 
a b a b 





Fig. 3. Fig. 4. 


Die Freilegung des Knochen-Knorpelblattes in allen seinen 
Teilen wird ferner dadurch erleichtert, dass vermöge der Krümmung 
des Schaftes das Instrument sich allen Krümmungen der Scheide- 
wand anzuschmiegen imstande ist. Die Figuren 3 und 4 stellen 
schematische Schrägschnitte durch eine Deviation dar; das Knochen- 
Knorpelblatt ist durch Schraffierung kenntlich gemacht. Die mit a 
bezeichneten Figuren 'veranschaulichen die Wirkung eines geraden 
Elevatoriums, die Figuren b die Anwendung des gekrümmten Knopf- 
elevatoriums. In Figur 3 sehen wir die Ablösung der Schleimhaut 
von der konvexen Seite der Verbiegung. Sucht man mit einem 
geraden Elevatorium die Höhe der Deviation zu überschreiten, so 
bleibt die Spitze des Instrumentes sehr bald nicht mehr am Knochen, 
sondern wird durch den Höhepunkt des Buckels beiseite gehebelt 
und trifft dann so auf die Unterseite der Schleimhaut, dass diese 
leicht durchstossen werden kann. Das ist die häufigste Ursache 
für die Zerreissung der Schleimhaut in der Mitte oder an der Basis 
des Lappens. Ganz ähnlich liegen die Verhältnisse bei der Ab- 
lösung der Mukosa auf der Seite der Konkavität, wie ein Blick auf 
Figur 4a ohne weiteres zeigt. 
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Vergleicht man damit die Figuren 3b und 4b, so ist die 
günstigere Wirkung des gekrümmten Elevatoriums sofort ersichtlich. 
Ausser dem Anschmiegen an die Deviation kommt noch die Wirkung 
des stumpfen Knopfendes hinzu, durch das eine Durchstossung der 
Schleimhaut beinahe zur Unmöglichkeit gemacht wird, es sei denn 
durch ungeschickte Gewaltanwendung bei besonders zerreisslichen 
Schleimhäuten. Es ist überraschend, mit welcher Leichtigkeit sich 
die Schleimhaut durch den Knopf von ihrer Unterlage abdrängen 
lässt; ist zuerst der vorderste Teil der Schleimhaut in der richtigen 
Schicht, d. h. samt dem Perichondrium scharf abgelöst, so 
gelingt es darauf mit dem Knopfelevatorium tatsächlich in wenigen 
Sekunden die ganze übrige Schleimhaut der betreffenden Seite vom 
Knochen-Knorpelblatt abzulösen. Den verschiedenen Graden der Ver- 
biegung an den einzelnen Stellen muss man sich dabei durch ver- 
schiedene Stellung und Drehung des Instrumentes anpassen. 

Bemerkt sei ausdrücklieh, dass das Instrument sich nicht 
eignet zur Ablösung der Schleimhaut von scharf vorspringenden 
Leisten. Auf solchen Stellen ist die Schleimhaut zerreisslicher als 
an anderen Partien, ihre Spannung auf der Höhe der Leiste be- 
sonders straff. Hier entstehen schon bei Verwendung der gewöhn- 
lichen flachen Instrumente ganz besonders häufig Zerreissungen. 
Der dickere Knopf meines Instrumentes würde an solchen Stellen 
die Schleimhaut sprengen müssen. Auf Grund der Erfahrung, dass 
Einrisse der Schleimhaut auf der Höhe der Leisten zuweilen trotz 
aller Vorsicht nicht zu vermeiden sind, ziehe ich es vor, bei Vor- 
handensein von Kristen immer einen Schleimhautschnitt von hinten 
nach vorn auf der Kante der Leiste entlang bis zu ihrem vorderen 
Ende zu machen und bekomme auf diese Weise einen zweiten 
kleineren Schleimhautlappen, dessen Basis am Nasenboden liegt. Auf 
diese Weise lassen sich Zerreissungen und Substanzverluste der 
Schleimhaut ganz sicher vermeiden. Natürlich sind für die Ab- 
lösung der Mukosa von der oberen und unteren Fläche der Krista 
schmale gerade Elevatorien zu verwenden, mit Rücksicht auf den 
geradlinigen Verlauf der Leisten. Ebenso eignet sich das Knopf- 
elevatorium nicht im Bereiche des Vestibulums, dessen sehr fest 
haftende Auskleidung nur mit Hakenpinzette, Messer und scharfem 
Elevatorium abgelöst werden darf. 

Das Instrument, zu dem mir der stumpfe Konduktor eines 
Juraszschen Kieferhóhlentrokars die Anregung gegeben hat, ist 
unter der Bezeichnung ,.geknópftes Septumelevatorium" zu beziehen 
dureh die Firma H. Pfau, Berlin, Luisenstr. 48. 


Neue -Instrumente zur submukösen Entfernung 
des knóchernen Septums’). 


Von 
Dr. Otto Glogau, New York. 


Mit 2 Abbildungen im Text. 


Während der knorpelige Teil des deviierten Septums aus dem 
bei der submukösen Resektion gebildeten Schleimhautsacke leicht 
entfernt werden kann, bietet der knöcherne oft sehr grosse Schwierig- 
keiten dar. | 

Die uns hierbei zur Verfügung stehenden Instrumente kónnen 
wir füglich in zwei Gruppen einteilen: in beissende und brechende. 
Zur ersteren Art gehören u. a. die Septumzangen nach Freer, 
Middelton, Hajek-Middelton, und Jansen-Struyken, 
zur letzteren alle zur Brechung des knöchernen Septums verwendeten 
Instrumente, von denen viele, wie z. B. die Nasenzange nach Krause. 
ursprünglich für andere intranasale Eingriffe bestimmt waren. 

Die beissenden Instrumente sind, soweit die Sicherheit des 
Patienten ın Betracht kommt, weit zuverlässiger als die brechenden, 
doch verlängern sie, wegen der Kleinheit der entfernten Knochen- 
stückchen, die Operationsdauer bedeutend; handelt es sich jedoch 
um besonders dicken Knochen, dem noch eine grosse. Spina mit 
breiter Basis aufsitzt, oder gilt es eine besonders dicke Spina 
maxillaris zu entfernen, dann versagen die beissenden Instrumente 
meistens und es muss zu den brechenden Zuflucht genommen 
werden, die allerdings den Vorteil der grösseren Stärke besitzen, 
jedoch weit gefährlicher sind als die ersteren. Es können nämlich, 
wegen der Unkontrollierbarkeit ihrer Wirkungsweise, auch grössere 


1) Demonstriert vor der rhinologischen Sektion des American Medicine 
Association in St. Louis, Juni 1910. 
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Teile des nicht deviierten Knochens mitentfernt und in seltenen 
Fällen selbst eine Fraktur des Oberkiefers oder der Knochen der 
Schädelbasis herbeigeführt werden. 

Der Ansicht des Verf., dass es einen Fortschritt in der Operations- 
technik bedeuten würde, falls es möglich wäre, einen genau um- 
schriebenen Teil des knöchernen Septums schnell und sicher zu 
entfernen, verdanken die im folgenden beschriebenen beiden Instrumente 
ihren Ursprung. Beide Instrumente sind bajonettförmig und bestehen 
aus einem etwa 10 cm langen Griffe, einem 2 cm langen Mittelstücke 
und einem 10 cm langen Bajonettansatz, dessen Ende gabelförmig 
gespalten ist. Die Gabel ist 7 cm lang und enthält an ihrem Ende 
die ,submukóse Sägen“, die in dem einem Instrumente horizontal, 
in dem anderen vertikal gerichtet sind. Die an jeder Zinke der 
Gabel angebrachten Sägen liegen einander gegenüber und passen 
ganz genau ineinander. Da die Gabel so konstruiert ist, dass die 





Horizontal submukóse Süge. 


a. Griff, b. Mittelstück, c. bajonettfórmiger Ansatz, d. Ringchen, e. horizontale 
Sägen, f. V förmiger Einschnitt. 


Zinken gegeneinander leicht konkav gebogen sind, schliessen die 
Sägen durch ihre eigene Elastizität ziemlich fest, können jedoch 
durch ein über den gebogenen Zinkenteil geschobenes Ringchen noch 
inniger mit dem knöchernen Septum in Berührung gebracht werden. 

Die Sägen des horizontalen Instrumentes sind 3cm lang. Bei 
dem vertikalen Instrumente sind die Zinken der Gabel an ihrem Ende 
senkrecht abgebogen, und dieser 12 cm lange vertikale Abschnitt der 
Gabel enthält die beiden vertikalen Sägen. Wenn die beiden Sägen 
geschlossen sind, bilden — in jedem der beiden Instrumente — ihre 
äussersten Enden ein gegen das Septum offenes V, so dass sie leicht 
über den Rand des deviierten Knochens schlüpfen können. 

Der Modus operandi ist folgender: 

Nachdem — in der üblichen Weise — die gesamte bora 
knócherne Deviation in: ihrem Schleimhautsacke freigelegt ist, wird 
die knorpelige Deviation mittelst des Knorpelmessers entfernt. Hierauf 
lässt man die „horizontale submuköse Säge“ über den oberen Rand 
der knöchernen Deviation gleiten und sägt alsdann durch horizontale 
Bewegungen den Knochen durch, wobei die beiden Sägen durch das 
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Ringchen in steter inniger Berührung mit dem Knochen gehalten 
werden; alsdann lässt man das Instrument über das untere Ende 
der Deviation gleiten und sägt den Knochen auf dieselbe Weise durch. 
Nun wird die „vertikale submuköse Säge“ über die knöcherne Deviation 
nach rückwärts geschoben und der Knochen an der rückwärtigen 
Grenze der Deviation durch vertikale Bewegungen durchsägt. Die 
ganze knöcherne Deviation — oben, unten und rückwärts los- 
etrennt — kann nun als ein Stück herausgenommen werden. Die 
Schleimhaut kann durch die Sägebewegungen in keiner Weise ver- 
letzt werden, da sie nur mit der stumpfen Aussenseite der Sägen in 
Berührung kommt. 

Um die Operation zu verkürzen, braucht man mit den in der 
oben beschriebenen Weise angelegten Sägen nicht ganz durch den 
Knochen zu gehen, sondern es genügt, denselben mehr oder minder 
tief zu ritzen. Es kann dann das so umschriebene Stück deviierten 





e d 


Vertikale submuköse Säge. 


a. Griff, b. Mittelstück, c. bajonettfórmiger Ansatz, d. Ringehen, e. vertikaler 
Abschnitt der Gabel, enthaltend f. vertikale Sägen, g. \/förmiger Einschnitt. 


Knochens leicht und sicher in toto herausgebrochen werden, genau 
so wie der Glaser ein bestimmtes Stück Glas abbricht, nachdem er 
es mit seinem Diamanten geritzt hat. 

Die horizontale submukóse Ságe ist sehr zweckdienlich zur Ent- 
fernung einer sehr breiten Spina maxillaris, indem die Dasis der 
letzteren als der untere Rand der Deviation betrachtet wird und so 
Spina und Deviation als ein Stück herausgesüágt werden; die Spina 
kann aber auch nach Entfernung des devierten Septums für sich 
allein mittels der horizontalen Säge herausgebracht werden. Das 
Abgleiten der brechenden sowohl als der durchbeissenden Instrumente 
von einer breiten Spina des Septums wird bei den „submukösen 
Sägen“ vollkommen vermieden, da die Spina gleichzeitig mit der 
ganzen knöchernen Deviation als ein Teil derselben entfernt wird. 

Bei Anwendung der submukösen Sägen kann — ohne Inanspruch- 
nahme des Knorpelmessers — die gesamte Deviation, knöcherne und 
knorpelige, als ein Stück entfernt werden. 


Die Nasenheilkunde des Altertums”). 


Von 
Dr. med, Karl Kassel, Posen. 


Galen. 


Galenus?), geb. 130 n. Chr. zu Pergamos. Galens Bedeutung 
spiegelt sich in dem kleinen Gebiete der Nasenheilkunde recht deut- 
lich wieder. Wo er sich als Wiederhersteller des Ansehens von 
Hippokrates eng an dessen Lehren anschliesst, leistet er Bedeutendes. 
In die Heillehre dagegen hat er eine unsagbare Verwirrung getragen. 
Allerdings bleibt jener trotzdem ein hoher kulturhistorischer Wert, 
weil wir in ihr eine beträchtliche Anzahl von Notizen aus Werken 
bedeutender Ärzte vorfinden, die uns sonst nicht mehr erhalten 
sind. In der Anatomie und Physiologie ist er ein trefflicher Sammler 
und Überlieferer, aber sicher auch Selbstforscher. 

Die Beschreibung des Baues der Nase in dem Buch von der 
Erziehung zum Arzte (eioaywyn) 7 lareos) ist eine sehr mangel- 
hatte Die Muscheln sind noch nicht erwähnt. Dagegen präzisiert 
er den Sitz des Geruchsinnes: Im untersten Teile des Gehirns ist 
die Fortsetzung der Nase. Diese Fortsetzung ist der Sitz des Ge- 
ruchsinns und hier reinigt sich auch das Gehirn. Er schliesst sich 
hiermit der hippokratischen Lehre an, welche in dem Buche von 
den natürlichen Funktionen ausführlich begründet ist. 

Genauer ist die Beschreibung der Nase an anderen Stellen: 
sie liegt zwischen den Augen und ist zweigeteilt. Die Lebewesen 
atmen durch sie und riechen mit ihr. Den äusseren Teil der 
Nase bilden die Nasenflügel. Zwischen diesen steht die Scheide- 
wand. Auf beiden Seiten von dieser liegt je eine Nasenhóhle. Er- 
krankt der Mensch an Säfteübermass oder an schlechter Zusammen- 
setzung der Säfte, so verschliessen sich die Nasenhöhlen. 

Nur die Nasenflügel sind fleischig, alles Übrige an der Nase 
knóchern. Wenn daher der fleischige Teil einschrumpft und die 
Nasenhöhle zusammenfällt, dann erscheint das Ende der Nase natür- 


1) Der Anfang dieser Arbeit erschien in dieser Zeitschrift. Bd. III. H. 3. 
2) Unter Benutzung der Kühnschen Textausgabe. 
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lich. verdünrt. Dassclte tritt auch ein infolge von Erfrierung und 
ira Tode. Dern die fleischizen Teile verdiehten sich durch die 
Kálte und sclbstverstandlich verdünnen sich die sonst vorspringenden 
Teile des Körpers. Deshalb nennen wir ausschliesslich eine solche 
Nase spitz. die an ihrem Ende dünn ist. 

o Die Nas cde instrumento odoratus: ist dureh eine mitten sich 
durchziehiénde Scheidewand in zwei beträchtlich geräumige Höhlen 
geteilt. Jede von diesen teilt sich etwas oberhalb der Mitte in zwei 
Kanäle. Der eine geht hinunter in den Rachen. der andere auf- 
wärts in das Gehirn. Dieses selbst schickt zwei länglichrunde Fort- 
sätze von seinen vorderen Ventrikeln aus zu der Ursprungsstelle 
der Nase an der Schadelbasis. An diesem Orte liegen die Siebbeine, 
deren Bedeutung durch das Wort selbst erklart ist. Die harte Hirn- 
haut überzieht sie und ist an dieser Stelle von ganz kleinen Löchern 
durchbohrt. Durch diese verlassen «ie überschüssigen dicken Säfte, 
welche wir nach Aristoteles Vorgang Exkremente nennen, das 
Gehirn... Denn. die dampfartiren Absonderungen ziehen durch die 
Spalten zwischen den Siebbeinen ab und zwar in die Höhe. Die 
dicken dazezen. z. B. der Schleim, ergiessen sich nach vorn durch 
die harte Hirnhaut, dann durch die Siebbeine und endlich in die 
Nase selbst. Hierbei jedoch gleit-t zuweilen ein Teil der Säfte durch 
den zum Munde führenden Kanal in den Rachen. Dicker und zudem 
geballter Schleim teilt sich derart in zwei Teile, dass der eine in 
den Mund fliesst, der andere in beide Nasenhöhlen, bis schliess- 
lich jener durch eine heftire Exspiration, dieser durch ein starkes 
Räuspern völliz ausgeschieden wird. — Der gerade zum Siebbein 
aufsteigende und der schräg zum Munde verlaufende Kanal sind 
von einer blutlerren ziemlich dicken Membran ausgekleidet. Diese 
bildet ein Ganzes mit der Auskleidung der Zunge, des Rachens, 
des Kehlkopfes, der Luftröhre und der Speiseröhre. Sie ist aber 
nicht an allen Stellen gleich dick und besitzt Nerven, die aus dem 
Gehirn stammen. Diese sind mit Ausnahme derjenigen der Zunge 
dünn. 

(ialen beschreibt den Tränennasengang, durch welchen die aus 
den Augen stammende Flüssigkeit in die Nase und in den Mund 
fliesst. (De usu partium Kap. XVIII.) 

Dir spitze Nase sehen die einen als Zeichen nahen Todes an, 
die anderen betrachten sie als etwas nicht vom Normalen Ab- 
weichendes. (De optima secta ad Thrasybulum.) 

Galen spricht von der Beziehung der Nasenform zu den richtigen 
Verhältnissen der Körpersäfte. 

Der Kindheit ist mehr die Stumpfnase eigentiimlich, dem reiferen 
Alter mehr die gebogene. Daher sind einige der Meinung, dass 
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die Stumpfnase für ein feuchtes Temperament spricht, die Spitz- 
nase für ein trockenes. Er selbst leugnet jedoch die Richtigkeit 
dieser Behauptung. Die Form der Nase könne nur ein Zeichen 
für die Säftemischung der Nase selbst, aber nicht des ganzen Körpers 
sein. Daher ist es falsch, zu behaupten, dass spitze Nase, hohle 
Augen, eingefallene Schläfe für einen trockenen Körper spricht. 
Freilich sehen wir dieses Bild bei solchen Krankheiten, in denen 
der Körper über Gebühr feucht und dann übermässig entleert wird. 
(De temperamentis.) 

Die Nasenflügel sind knorpelig und willkürlich zu bewegen. 
Dadurch können sie die plötzlich einsetzende in- und exspiratorische 
Tätigkeit unterstützen. Ausserdem leistet Knorpel Stossverletzungen 
Widerstand. Die Muskeln der Nasenflügel, welche diese Bewegung 
ausführen, kommen, wie durch Zergliederung nachweisbar, unter 
den Wangen vor und verlaufen schräg zur Nase. Ihrer Funktion 
entsprechend sind sie klein. Auch kommen zu ihnen vom Kiefer 
her dünne Nerven. (De usu partium corporis humani.) 

In der Mitte zwischen den Augenbrauen verlaufen nach ab- 
wärts zwei Nasenbeine, welche durch eine Naht miteinander ver- 
bunden sind. Mitten durch die Nase zieht ein dritter Knochen, 
welcher ebenfalls mitten zwischen den Augenbrauen entspringt. 
Dann zieht er gerade nach unten durch die ganze Nase. Das untere 
Ende dieser drei Gebilde ist knorpelig und dünn. Sie bilden hier- 
durch die Nasenflügel. Die untere Wand des Knochengerüstes bildet 
der Kiefer mit seinen Zahnwurzeln und Alveolen. Aus Gründen 
des harmonischen Baues ist dieser Knochen ein einheitlich ganzes 
Gebilde. Allerdings sieht man zuweilen am Skelett durch diesen 
Knochen eine gerade Naht sich hinziehen. Diese gab schon An- 
lass zu Kontroversen über die Anzahl der einzelnen Oberkiefer- 
knochen. | 

Die Schutzdecke musste leicht gebaut sein: sie ist knóchern 
und schwammartig durchlocht, damit kein harter Körper von aussen 
eindringe und ferner, damit die kalte Inspirationsluft nicht auf ge- 
radem Wege ins Gehirn dringt. Diese würde das Gehirn erkälten 
und somit das Leben gefährden. 

Die Bezeichnung des Knochens als schwammig rührt von Hippo- 
krates her; er nannte ihn so, weil die Löcher verschieden gross 
und verschieden gerichtet sind. Beim Sieb ist das Gegenteil der 
Fall. Die harte Hirnhaut dagegen ist siebartig durchlöchert an der 
Stelle, an der sie den Knochen berührt. Die Kanäle des Knochens 
sind vielfach geschlungen, so dass durch ihn der Weg ein langer 
ist. Hierin liegt die Weisheit des Schöpfers. — Es folgt nun eine 
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Wiederholung der einzelnen Funktionen der Nase init dem Schlusse, 
dass die Vorzüglichkeit des Organs gerade darin zu suchen ist, 
dass sie alle von ihm allein ausgeführt werden (von dem Knochen). 

Der Geruchssinn hat seinen Sitz im Gehirn, und zway in den 
vorderen Ventrikeln. Die (knöcherne) Decke, welche ihm (gegen die 
Nase) vorgelagert ist, bildet einen Schutz und vermittelt gleichzeitig 
den Eintritt des Riechbaren. Schon Plato lehrt, dass Verschluss 
der Nase den Geruch aufhebt und die Luft dann ohne Geruch 
eindringt. Der eindringende Dampf ist in seiner Zusammensetzung 
zu dick im Verhältnis zur Bfeite der Nasengänge, wenn diese ver- 
stopft sind. Hierbei müsste die dem Geruchssinn vorgelagerte Decke 
lockerer sein. 

Man beobachtet das, wenn man bei einem toten Tiere die Nasen- 
löcher breit auseinanderspannt und das Licht hineinfallen lässt. 
Hierbei sieht man, dass die Öffnungen äusserst klein sind, und zwar 
zum Schutze gegen Fremdkörper, die aus der Umgebung hinein- 
fallen könnten. Galen betont die Möglichkeit, durch die Elastizität 
des die Löcher bildenden Gewebes, diese zu schliessen und zu öffnen. 
Daher gestatten sie den Durchtritt der Absonderungen aus dem 
Gehirn, für welche die Alten die Namen flévvat und xcpuza, die 
Jüngeren aber den Namen uv&aı (Schleim) einführten. 

Es ist beim Bau der Körper natürlicher Brauch, jeden einzelnen 
Teil, der verschiedene Funktionen zu erfüllen hat, mit Rücksicht auf 
alle diese einzurichten. Daher sind die Hirnventrikel tiefer gelegen, 
empfangen somit aus ihrer Umgebung die zufliessenden Exkremente 
und schützen durch die bequem eingerichteten Abflussverhältnisse 
(durch die Nase) den Menschen vor Apoplexie. Der weite und 
steile Bau war hierzu der zweckmässigste Durch die Nase führt 
also von innen heraus der Weg für die Exkremente, von aussen 
hineinwärts der Geruch. Ersteres ist ein Lebensschutz, der Geruch 
aber macht das Leben angenehmer. 

Ausserdem führen noch zwei steile Kanäle von der Nase ab- 
wärts, welche die Exkremente des ganzen Gehirns durch den Schlund 
in den Mund führen. Bei normalem Zustande des Menschen ge- 
nügen diese zwei Wege. Daher besteht die wichtigere Funktion 
der aus dem Gehirn in die Nase führenden Wege nicht darin, die 
Exkremente herauszubefórdern; diese tritt vielmehr erst in Kraft, 
wenn das Gehirn durch Säfteüberfluss erkrankt ist. Sonst bezieht 
sich auf das Geruchvermögen ihre Hauptaufgabe. Das ist auch die 
ältere Anschauung von der Funktion des Gehirns in Beziehung auf 
die Inspiration. Das lehrt schon Hippokrates. Deshalb und auch 
aus anderen noch auszuführenden Gründen liegt der Geruchssinn 
im Gehirn. 
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Die schützende Decke musste reichlich mit Löchern versehen 
und gleichzeitig locker gebaut sein, damit durch die Atmung die 
Luft schnell ins Gehirn eindringen kann, ebenso auch der Dampf, 
um durch ihn den Geruch zu erkennen; dann aber auch sollte 
nötigenfalls plötzlich und mit einem Male eine Menge von Exkre- 
menten entleert werden (von den Teilen des Körpers). 

Galen geht bei der weiteren Untersuchung des Geruchssinnes 
von dem Grundsatze aus, dass nur Gleiches durch Gleiches erregt 
werden kann. Daher ist das Auge hell und klar gebaut, die Zunge 
feucht und schwammig. Das Ohr besteht aus luftigen Hohlräumen. 
Die Nase besteht aus Knochen und Schleimhaut, beide fest mit- 
einander verwachsen. Jener besitzt seiner Natur nach nicht die 
Fähigkeit des Fühlens oder Riechens. Dass dieses auch bei der 
Schleimhaut nicht der Fall ist, beweist er zunächst dadurch, dass 
er die Nasenschleimhaut eine Fortsetzung der Rachenschleimhaut 
nennt und betont, dass wir mit dieser riechen müssten, wenn wir 
die Nase verschliessen und wenn das Geruchsvermógen in ihrer 
Fortsetzung, der Nasenschleimhaut läge. Die Unfähigkeit der Ge- 
ruchswahrnehmung durch den Rachen beweist also auch die Richtig- 
keit seiner Behauptung, dass die Nasenschleimhaut nicht der Sitz 
des Geruchssinnes ist. 

Galen stützt weiter seine Lehre durch das Experiment: Füllen - 
wir die Nase mit stark riechenden Stoffen voll oder halten wir 
uns in einem Zimmer auf, das mit Gerüchen vollgefüllt ist, so 
müsste doch die natürliche Bewegung der atmosphärischen Luft 
oder zum mindesten, wenn wir im Zimmer Wind machen, den Ge- 
ruchsinn erregen. Wir riechen aber weder beim Exspirium noch 
in der Pause zwischen Inspirium und Exspirium, sondern nur beim 
Inspirium 

Galen füllt nun eine Blase mit Riechstoffen, versieht sie an 
zwei Polen mit Kanülen und führt eine von diesen in die Nase. 
Trotzdem doch die Aussenluft durch sie in die Nase dringt, wird 
Geruch nur bei verstärkter Inspiration erzeugt. 

Das Siebbein sieht er ausschliesslich als ein Schutzorgan der 
vorderen Hirnventrikel an. Sein schwammartiger Bau bezweckt den 
langsamen Austritt der Luft und der Feuchtigkeiten des Gehirns. 
Seine geschlängelten Kanäle führen in die vorderen Ventrikel, die 
entsprechend ihrer Funktion als Geruchorgane luftig gebaut sind. 

Der Beweis dieser Verbindung ist dadurch erbracht, dass nasale 
Atmung in zu kalter oder zu warmer Luft oder auch allzustarke 
Riechstoffe Schmerzen im Vorderkopfe erzeugen. 

Hieran knüpft Galen weitere Beweise für den Sitz des Geruch- 
sinnes im Gehirn: gg* 
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Wer bei Sehnupfen Kopfschmerz hat, erleichtert diesen durch 
Niesemittel, wobei dicke Dämpfe und Säfte aus dem Gehirn durch 
die Nase abgesondert werden. 

Ferner: das Gehirn wird bei Retention der Dämpfe gefüllt und 
erwärmt. Zur Heilung dieses Zustandes ist es gleichgültig, ob man 
das Gehirn abkühlt (kalte Umschläge) oder ob man das Krank- 
hafte abzieht (Niesemittel). 

Ferner: Bei Sonnenstich oder sonstigen Überhitzungen des Ge- 
hirns führt Rosenöl oder ein anderes Riechmittel Erleichterung und 
Heilung herbei. 

Wenn schliesslich durch das Niesen, das er eine plötzliche 
starke Exspiration nennt, nichts aus dem Gehirn herausbefördert 
würde, so könnte jenes nicht nur nicht die Eingenommenheit er- 
leichtern, sondern es müsste durch die Erschütterung sogar eine 
Verschlechterung eintreten. 

Tritt also Luft aus dem Gehirn heraus, so kann auch Luft von 
aussen ins Gehirn eindringen. Hierzu sind die siebartigen Knochen 
und die Öffnungen in der Hirnhaut.geschaffen. Wie nun alle Kórper- 
telle die Fáhigkeit besitzen, fremde Bestandteile abzusondern und 
solche, die ihnen zutráglich sind, anzuziehen, so auch das Gehirn. 
Aus ihm gleiten Luft und Schleim infolge ihrer eigenen Schwere 
durch die Siebbeine in die Nase, wodurch das Eintreten von Apo- 
plexie, Epilepsie und Benommenheit verhindert wird. Andererseits 
dringen riechende Substanzen in das Gehirn ein. 

Sehliesslich sei noch eines Experiments Galens Erwühnung ge- 
tan: ihn konsultierte einst ein Patient, der infolge von lang an- 
haltendem Schnupfen den Geruch verloren hatte und zu Sehwarz- 
kümmel seine Zuflucht genommen, den er sich in die Nase gesteckt. 
Den Schwarzkümmel hatte er fein zerstossen und mit altem Öl 
verrieben Nun hatte er Wasser in den Mund genommen, den Kopf 
aufrecht gehalten, den Atem angezogen, dabei war von dem Medi- 
kament nichts tiefer eingedrungen. Dies wiederholte der junge Mann 
drei Tage lang. Als er am vierten Tage das Medikament etwas 
stärker aspirierte als vordem, empfand er tief im Kopfe einen stark 
beissenden Schmerz. Dieser verlor sich bis zum folgenden Tage 
allmählich. Das schien ihm zu beweisen, dass Teile des Schwarz- 
kümmels in die Hirnventrikel angezogen worden oder in der Ge- 
hirnsubsianz oder in den sie umgebenden Hüllen stecken geblieben. 
— Dies Experiment wurde nun bei mehreren Schülern wiederholt: 
die einen bekannten Kopfschmerz, die anderen nicht. (Über das Ge- 
ruchsorgan). 

Galen sucht die Bedeutung des Geruchssinnes darin, dass dieser 
die Atmung regelt, indem er uns auf verdorbene Luft, deren Ein- 
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atmung schädlich ist, aufmerksam macht. Wir können, wenn wir 
sie riechen, uns ihr entweder entziehen oder wir halten etwas vor 
die Nase, was die schlechten Dämpfe abhält, die reine atmosphärische 
Luft aber durchlässt. 


Die nasale Atmung reinigt die Nase von dicken und verdorbenen 
Säften, die sich in dieser ablagern. Stärkere Verstopfung der Nase 
wird durch stärkere Atembewegung, die wir Schnäuzen nennen, 
beseitigt. 

Krankhafte Veränderungen des Nasenganges durch Trauma, 
Polypen, andere Geschwülste, Eiterung der Schleimhaut, des Sieb- 
beins oder des Gehirns, Katarrh, Hitze Kälte, Anfüllung der Hirn- 
ventrikel mit Luft oder Flüssigkeit oder deren krankhafte Zusammen- 
setzung verschlechtern und vernichten die nasale Atmung und den 
Geruch (Ursachen der Krankheiten). 


Die Erkrankungen der Nase. (Über die Zusammensetzung der 
Heilmittel.) 


Zu den krankhaften Geschwülsten der Nase gehören die Polypen, 
zu den Geschwüren aber die Stinknase, zu den krankhaften Ab- 
sonderungen gehört das Nasenbluten bei akuten Krankheiten, abge- 
sehen von den Fällen, welche die neueren Ärzte übermässige Ab- 
sonderung nennen und bei denen diese als natürliches entscheidendes 
Heilmittel zu betrachten ist. 


Daher will ich zuerst über die Ozäna sprechen. (An einer 
späteren Stelle bezeichnet er diese als selten heilbar.) Sie entsteht 
durch den starken Zufluss scharfer und fauliger Säfte Sind sie 
nur scharf, so pflegen die von ihnen erzeugten Geschwüre kaum 
heilbar zu sein. Anders ist es mit den eitrigen. Übrigens ist die 
Behandlung bei beiden ebenso wie bei den Polypen die gleiche. 


Der Kopf muss getrocknet und gekräftigt werden, da es ja 
klar ist, dass der Ausfluss aus der Nase von der Aufwallung ver- 
dorbener Säfte herrührt. Dies ist nötig, damit die Säfte sich nicht 
in den tiefer gelegenen Körperteilen niederschlagen. Darauf be- 
handle man die Ozäna derart, dass man sie mit zurücktreibenden 
und zerteilenden Medikamenten austrocknet. Zu den ersteren ge- 
hören dunkle und scharfe Weine. Von letzteren besitzen wir aus 
dem Heilschatze des Archigenes!) eine ganze Menge. 

1) Archigenes, geb. zu Apameia in Syrien, lebte zur Zeit Trajans (um 100 
n. Chr) in Rom. Etrzwar einer der bedeutendsten Ärzte der pneumatischen 


Schule, deren Lehre darin bestand, dass die Luft ein Bestandteil des Körpers ist 
und dass durch ihre Veränderung die Krankheiten entstehen. 
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Heilmittel des Archigenes gegen die Ozäna. 

Bei Stinknase giesse man den Saft des wilden Poley in die 
Nase. Auch kann man pulverisierten Poley oder weissen Nieswurz 
mit Kressensamen vermischt mittelst eines Röhrchens einblasen. 
Darauf wird der Kopf übergossen. Bestreiche ihn dann mit Kupfer- 
vitriol oder Vitriolwasser mit Honig. Tropfe dies auch in die Nase, 
um durch Niesen eine Erschütterung und dadurch Abstossung der 
Geschwürsborken zu erzielen. Darauf ziehe man das nach Vor- 
schrift aus Kresse und Nieswurz hergestellte Heilmittel reichlich 
durch die Nase, führe Ölschaum mit Honig oder Myrrhe oder Kresse 
mit Honig oder den Saft von Schöllkraut mit flüssigem Kalialaun 
hinein. Dabei lasse man den Patienten den Kopf hinten über- 
beugen, die Flüssigkeit ansaugen und das Ganze bis zur Heilung 
wiederholen. 

Sind die Geschwüre aber alt, dann mische man den Medikamenten 
alten Essig oder gestossenen Schwefel bei. Auch kann man scharfen 
Essig in ein Gefäss mit schmaler Schnauze giessen und lange Zeit 
dadurch einatmen. Schliesslich mische man cyprischen Atrament- 
stein zur Hälfte mit indischer Narde, verreibe das Ganze mit Chios- 
wein bis zur Honigdicke, bestreiche damit eine Feder oder Wolle 
und verstopfe hiermit die Nase. 


Gegen Nasengeschwüre. 

Die Nasengeschwüre bespüle man mit dem Safte punischer 
Äpfel, den man in einem ehernen Kessel bis zur Hälfte eingekocht 
hat. Oder man koche einen süssen punischen Apfel im ganzen in 
Wein, zerreibe ihn dann und lege ihn aussen auf. Oder mische 
Kupferhammerschlag und Grünspan mit Blüten der Levkoje in Wasser 
oder den Saft der Brombeere mit melischen Alaun und Wasser (und 
bespüle die Geschwüre). Alte Geschwüre bespüle mit Essig oder 
bestreiche sie mit einer Mischung von Iris und Schwefelarsenik 
oder mit Kalbfett und Harz. 


Über den Nasenpolyp. 

Der Nasenpolyp ist eine krankhafte Geschwulst in der Nase. 
Ihre vielen fleischigen Füsse gleichen denen der Polypen. Daher 
ist es klar, dass sie aus dicken und verdorbenen Säften sich bilden 
und deshalb Heilmittel erfordern, welche nach verschiedener Rich- 
tung wirken: sie müssen zusammenziehen, zerteilen, verdünnen, aus- 
einandertreiben und verdichten. 

Das Heilmittel des Archigenes gegen Polypen besteht aus Kresse 
und weisser Nieswurz, die man in die Nase aufzieht. Fällt dieses 
aus der Nase heraus, so benütze man ein frisches Pflaster aus Honig 
oder Lycium. 
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Asklepiades!) verordnet gegen Polypen und Ozäna eine 
Mischung von Alaun, Myrrhe, Schwefelarsenik, Gallapfel, gebranntem 
Eisenvitriol. Diese zerreibe man und bringe sie, nachdem man die 
Nase mit wohlriechendem Wein ausgewaschen, mittelst einer Sonde 
in die Nase. 

Ein anderes: Früchte der Erika und Myrrhe, Mineralalkali, 
Schalen von Granatüpfeln, Tamariske, Safransalbe werden verrieben. 

Ein anderes besteht aus grauem Atramentstein, gebranntem 
Kupfervitriol, Tamariske und Myrrhe. 

Eir: anderes aus gelbem und rotem Atramentstein, Eisenvitriol, 
Ammon, Myrrhe und Crocos. 

Das sogenannte goldgelbe Mittel besteht aus Alaun, rohem 
Atramentstein, Schwefelarsen, Schalen von punischen Äpfeln, Eisen- 
vitriol usf. 

Das Mittel des Lampo gegen Ozäna, Tränenfistel, Polypen und 
vieles andere. 

Abgesehen von der chirurgischen Behandlung und dem Brenn- 
eisen empfiehlt Lampo eine Therapie, die darauf hinzielt, auch den 
kranken Knochen zu zerstören. Bei fressenden und eitrigen Ge- 
schwüren verwendet er Medikamente in Pulverform, bei schmutzigen 
Geschwüren Salben mit Honig. 

In einem Kupferkessel werden Kupferfeilstaub, Ammoniaksalz, 
Ammoniakgummi, Alaun und scharfer Essig mittelst eines Kupfer- 
stabes verrieben. Und zwar muss dies in der Sonne und bis zur 
Eintrocknung geschehen. Dann wird das Medikament in ein irdenes 
Gefäss gebracht. Es wird mit einer Kanüle in die Nase geblasen, 
ein Teil davon aber mit Wasser vermischt und zum Gurgeln (Spülen 
des Mundes?) benützt. 

SeriboniusLargus?) verwendet als Pulver für alle jene Er- 
krankungen der Nase eine Mischung von gelbem und rotem Atrament- 

1) Asklepiades aus Prusias in Bithynien, Arzt in Alexandrien, Athen und 
zuletzt Rom. Geboren etwa 124 v. Chr. Er lehote alle bisherigen Sekten ab und 
bekümpfte sogar die hippokratische Lehre. Er schloss sich zwar der pharma- 
zeutischen Schule an, bemühte sich aber, auch deren Lehre umzuändern und war 
der Gründer der mechanischen Sekte: Das richtige Verhültnis der Weite der 
Gefüsse zu ihrem Inhalt bedeutet Gesundheit, seine Stórung ist Krankheit. — 
Asklepiades verwarf jede Behandlung ohne Erkennung der Krankheiten. Dem Wein 
schrieb er allheilende Kraft zu. Er war wohl der erste griechische Arzt, welcher es 
verstand, gegenüber der Abneigung der Römer die Heilkunst der Griechen zu Ehren zu 
bringen. Die Nachwelt — auch schon Galen — sah in ihm einen gescbickten Charlatan. 

2) Scribonius Largus Designatianus, tüchtiger Arzt, Empiriker, Leibarzt des 
Kaisers Claudius, um 47 n. Chr, — Er rühmte den Nutzen der Stahlbüder und der 
Aloepillen. — Die Empiriker erkannten ausschliesslich die praktische Erfahrung 
als Leitmotiv für ärztliches Handeln an und von den Krankheitsursachen nur die 
evident in die Augen springenden. 
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stein, gebra:intem Kupfervitriol und Kupferhammerschlag. Am Tage 
vor der Behandlung muss Patient ruhen. Das Medikament wird nach 
der Mahlzeit ir. die Nase geblasen. Vorher muss er sie mit Judenpech 
oder flüssigem Pech oder fetter Myrrhe bestreichen. 

Die Chirurgie des Philoxenes!) bei Polypen, Ozána, aus- 
wachsendem Fleisch, Blutgeschwülsten und allen anderen Krank- 
heiten der Nase, die man mit einer (heilenden) Kruste über- 
ziehen will. 

Das Mittel besteht aus gebranntem Kupfer, gelbem und rotem 
Atramentstein, getrocknetem Rauschgold, Ofenbruch, Kupfervitriol 
und Kupferhammerschlag. Nach dessen Anwendung (Einblasen in 
die Nase) werden Niesemittel gereicht, damit die deckenden Borken 
herausfallen, was gewöhnlich nach drei oder vier Tagen geschieht. 
Wenn dies eingetreten, wird die kranke Stelle mit Gänsefett, Butter 
oder Rosenwachs behandelt. 

Asklepiades aber bevorzugt vor allem die äusserlich anzu- 
wendenden Heilmittel. In der Behandlung der Ozäna folgt er dem 
Meges. Das eine Heilmittel desselben besteht aus der Frucht der 
Erika, der Myrrhe, aus rotem Mineralalkali, der Schale des punischen 
Apfels, Safran und Costus. Nach Verreibung in die Nase zu blasen. 

Ein anderes: Gespaltener Alaun, Myrrhe, Schwefel, Arsen, 
syrischer Sumach, Salz, Costus, Safran. Wie ersteres zu ver- 
wenden. Vorher aber wird die Nase mit duftendem Wein und bestem 
Honig ausgespült. 

Das Mittel des Antipater?) gegen Polypen besteht aus ge- 
branntem Kupfer und sinopischem Zinober, die mittelst eines Halmes 
oder der Breitseite einer Sonde in die Nase gebracht werden. Bei 
Aetius ist geger Nasenpolypen ein Rezept des Antipater überliefert. 
Es besteht aus ciner Verreibung von vier Drachmen Eisenvitriol 
und einer Drachme sinopischem Rotel. 

Charixenes empfiehlt ausser der Chirurgie Einblasungen von 
gebranntem Hirschhorn, gebranntem Kupfer und Rauschgold. Ferner 
eine Mischung von gebrannter Zaunrübenwurzel, Eisenvitriol, Mineral- 
alkali und Eselsgurke. 


ı) Philoxenes lebte zur Zeit des Kaisers Augustus als berühmter Chirurg in 
Aluxandrien; Augustus regierte 30 v. Chr. bis 14 n. Chr. 

2) Antipater gehórte zu der Schule der Metholiker. Diese ging aus der 
mechanischen Sekte hervor und entstand etwa 63 v. Chr. — Die Methodiker lehrten, 
dass nicht nur das Missverhältnis in den Gefässen Krankheit bedeute. Dieses 
zeige sich als Erschlaffung und Einschnürung oder beides zugleich. — Die 
Therapie führten sie nach einer bestimmten Methode: im ersten Zyklus, der ge- 
wöhnlich drei Tage dauerte, wurde keine Nahrung gereicht, aber der Rrauke wurde 
mit Medikamenten behandelt, im zweiten Zyklus wurde Jie Diät berücksichtigt. 
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Gegen Geschwüre in der Nase (Autor nicht angegeben). 

Bleischlacke, alter Wein und Myrtenól werden zu gleichen 
Teilen gemiseht. Die Bleischlacke dient dazu, das Pulver móglich 
dünn (leicht) zu machen. Unter Weinzusatz wird es wieder ver- 
rieben und durchgeschüttelt, darauf in ein irdenes Gefáss gebracht 
und auf glühende Kohlen gestellt. Sobald es trocken geworden, 
wird es in einer Bleibüchse aufbewahrt. 

Ein anderes: Gebranntes und gewaschenes Blei wird mit ge- 
nügend Rosenwein und Myrtenól vermischt und auf das Geschwür 
gebracht. | 

' Ein anderes: Silberglátte, Wachs, Granatapfelschale, gespaltener 
Alaun, aminaesischer Wein und Myrtenól werden gemischt, bis zur 
Trockenheit verrieben und durchgesiebt, darauf in einen Mörser 
gebracht, mit Wein eingedickt, dann aber unter Zusatz von Myrtenól 
durchgeschüttelt, in einer Bleibüchse aufbewahrt, und wie das vorige 
angewendet. l 

Das Mittel des Diogenes!) besteht aus Gänsefett, dem fettigen 
Schmutz der Wolle, Hirschmark, thyrrhenischem Wachs, gebranntem 
und gewaschenem Blei, Spiessglanz, wohlriechenden Gummi, Kalbs- 
fett, Terebinthe, Bleiweiss, Silberglätte und Rosenöl. Von dieser 
Mischung wird ein Teil mit Rosenöl vermengt und in die Nase 
gebracht. 

Aus dem ersten Buche der Erfahrungen des Apollonius. Gegen 
Geschwüre, Fäulnis und schlechten Geruch aus der Nase. 

Ein süsser kernloser punischer Apfel und der Saft eines sauren 
wird in einem ehernen Gefäss bis zur Hälfte eingekocht und das 
Übrigbleibende möglichst tief in die Nase gebracht. Auch kann man 
es von aussen auf die Nase streichen. 


Gegen Fleisch, das in der Nase wächst und gegen Polypen. 
Zerriebener Ofenbruch wird mit Salbe in die Nase gebracht. 
Ein anderes: Nieswurz und Wohlgemut werden verrieben und 

zweimal täglich in die Nase geblasen. 

Ein anderes: Schwarze Nieswurz wird mit Schwefelarsen ver- 
rieben, Wollöl wird zugesetzt und damit die Nase gefüllt. 

Ein anderes: Eine Mischung von Kupferblüte, Grünspan, Teufels- 
dreck und Öl werden zu Salbenkonsistenz vermengt, fünf Tage lang 
in die Nase gelegt, darauf mittelst einer Zange herausgezogen. 

Ein anderes: Goldrausch und Kalk werden mit einer Sonde 
tief in die Nase gebracht. Schwillt darauf der Polyp an und hebt 
er sich ab, dann benütze man vorsichtig schwarze Nieswurz. Ge- 


1) Diogenes von Apollonien, griechischer Philosoph und Arzt, lebte etwa 
370 bis 300 v. Chr. Das Grundprinzip alles Lebens ist die Luft. 
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wöhnlich entleert sich die Nase innerhalb von sieben Tagen. Darauf 
reinige man sie mit Ofenbruch und Honig. 

Ein anderes: Man bringe Rauschgold, Kalk und weisse Nies- 
wurz mit einer Sonde in die Nase. 


Fremdkörper in der Nase. 


Fremdkörper werden aus der Nase mit Zange, Ohrlöffel oder 
mit Hilfe von Niesemitteln entfernt. Ist nur in einer Seite ein 
solcher, so schliesse man (beim Niesen) den Mund, drücke das 
andere Nasenloch zu. So lehrt Appollonius. Ich fand das Mittel 
sehr bewährt bei Polypen und Stinknase und ausserdem vorzüglich 
auclı das Mittel, das aus punischem Apfel bereitet ist. Die Äpfel 
müssen aber an Zahl und Grösse gleich sein: die einen sauer, die 
anderen süss, die dritten scharf. Sie müssen frisch gepflückt, reif 
und unversehrt sein, damit man aus ihnen den Saft auspressen 
kann. Dieser muss in einem Bleigefäss mässig gekocht und falls 
er allzu flüssig erscheint, eingedickt und dann in demselben Gefäss 
aufbewahrt werden. Den dicken Rückstand verreibe man sorgfältig 
in einem Mörser, so dass er salbenartig wird und in geeigneter Form 
in die Nase gebracht werden kann. Diese Behandlung der Polypen 
ist zwar. langwieriger als die mit scharfen Mitteln, aber sie reinigt 
die Nase im Laufe der Zeit. Erscheint nun der Polyp trockener 
und weicher, so gebe man etwas mehr von den sauren Äpfeln, er- 
scheint er härter, dann gebe man etwas mehr von den scharfen Äpfeln, 
hinzu. Wenn aber das Medikament für die Dauer lästig wird, so 
darf man damit pausieren und in der Zwischenzeit sich mit dem 
Eingiessen des Saftes begnügen, den man bis in den Mund durch 
die Nase aufzieht. Auch kann man das flüssige Medikament mit 
einer Feder oder mit Wolle, die um eine zweizackige Sonde ge- 
wickelt wird, in den Nasenrachenraum bringen. 

Von den trockenen Medikamenten zerstört nach meiner Er- 
fahrung die keineswegs beissende Kupferblüte allmählich den Polypen. 
Auch hilft die Salbe aus punischen Äpfeln, die man eintrocknen 
lassen kann, darauf zerstossen und durchsieben. Man kann dann 
das Pulver einblasen oder mit der Sonde in die Nase bringen. 
Alles das muss man aber sorgfältig und mit Ausdauer tun, damit 
die kranke Stelle stets mit dem Medikament bedeckt und dieses 
nicht durch die abgesonderte Flüssigkeit fortgespúlt wird. ..... 
Bei weichen und feuchten Körpern, welche die (schärfere) Behand- 
lung nicht vertragen, geht Galen zu milderen Mitteln über, da jene 
den Polyp zuweilen zum Wachsen reizt. 

Die Geschwüre in der Nase heilte ich stets mit Arzneikugeln, 
welche von Andronius, Pasio, Polyidas, Bithynus und mir selbst 
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zusammengestellt wurden. Zuweilen löste ich diese mit saurem, zu- 
weilen mit süssem Weine, bald mit frischem bald mit altem Weine 
auf. Zur Spfilung benützte ich Wein oder gewöhnlichen Essig, 
auch ganz scharfen Essig, je nach den Indikationen und Symptomen. 

Ein reicher Mann, der an Ozäna litt, wünschte ein wohl- 
riechendes Medikament. Ich sann ein.solches aus, löste es in Falerner- 
wein und der Patient wurde wahrhaftig in kurzer Zeit geheilt... . 


Des Heraklides’!) Heilmittel bei Nasenbluten. 

.... Es sollen hier die altbewährten Mittel der Vorfahren be- 
schrieben werden. 

Nach Entfernung der Blutklumpen wickle man Wolle um eine 
Sonde, tränke sie mit Lykium und lege sie auf die blutende Stelle. 
Oder man tränke ein langes Stück Leinwand mit Lykium, führe 
es in die Nase und drücke diese von aussen zusammen, bis die Blutung 
steht. Oder man zerkleinere mässig ein Stück roten Atramentstein, 
drehe ein Stück Lampendocht zurecht, tauche es in kaltes Wasser 
und wälze es in dem Atramentstein um. Auch kann man ein Stück 
Leinwand, das man zur Form eines Penis gedreht hat, in die Nase 
führen. Oder man kann Scharpie tief einführen. Hierbei muss 
man jedoch den Finger an den Gaumen bringen, damit die Scharpie 
nicht hinten hinunterfállt. — Ferner: Man knete Weihrauch, ge- 
. meinen Knóterich und den Saft von Wegerichsamen. Tränke damit 
Scharpic oder Lampendocht und führe dies in die Nase. Oder man 
bringe zerriebene Minze ein oder trockenen Schwamm. Oder man 
lege Schwamm, getränkt mit scharfem warmem Essig auf die Nase 
und dann auch hinein und presse mit dem Schwamm die Nase. 
Man muss aber an dem Schwamm einen Faden befestigen, damit 
man ihn leicht herausziehen kann. Dies tut man, wenn die Blutung 
steht. Falls aber der Schwamm in der Nase eingetrocknet und ver- 
dickt ist, erweiche man ihn durch Wasser, das man mittelst einer 
Ohrenspritze hinaufbringt und ziehe ihn dann heraus. 

Auch sind Wundheilmittel und Blutstillmittel zu verwenden. 
Ferner kühle man die Stirn mit Schwámmen, lagere den Patienten 
hoch, umschnürte Arme, Hände, Schenkel, Weichen und Kniee, die 
vorher in Kontrakturstellung zu bringen sind, wie bei der 
Venäsektion. Nun lasse man diese Glieder in Bewegung setzen, die 
Hände durch Reiben, die Füsse durch Umhergehen; denn durch 
ihre Anfüllung mit Venenblut steht die Blutung aus den Venen 
der Nass Von Getränken bevorzuge man die, welche das Blut 
zurücktreiben. Die Ohren verstopfe man mit Leinwand und Wachs 


1) Heraklides von Tarent, bedeutender Empiriker, lebte anfangs des I. Jahr. 
hunderts v. Chr. 
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und halte im Munde kaltes Regenwasser. Wenn es den Anschein 
hat, dass etwas von dem Blut hinten heruntergeschluckt würde, 
so soll man es, selbst wenn es sich um eine grosse Menge Blutes 
handelt, durch ein Entleerungsmittel abziehen. Denn sowohl im 
Bauche wie in den EISES erzeugt es durch Gerinnung eine 
Entzündung. 


Heilmittel des Asklepiades gegen Nasenbluten, welche er im 
V. Buche dem Marcella zuschreibt. 

Die Früchte der Platane sammle, trockne sie im Schatten, lege 
sie dann auf eine mit einem rauhen Tuch bedeckte Metallscheibe, 
zerstosse sie und zerreibe sie dann mit demselben rauhen Tuche. 
Auch kann man sie auf einem Gewebe aus Haaren oder Borsten 
zerreiben und den Samen der Früchte (?) hinzusetzen. Das Ganze 
sammle man darauf in einem Ziegeltopfe. Beim Gebrauch fülle 
die zerstossenen Früchte und die ihnen beigemischten Haare in 
einen Halm, dessen Knoten vorher abgeschnitten worden und blase 
es damit in die Nase. Die Blutung wird sofort stehen. 

Ein anderes: Fein zerriebener Eisenvitriol wird mit Leinwand- 
stückchen in die Nase gebracht. 

Ein anderes: Schwamm mit rohem Pech imprägniert. 

Ein anderes: Eierschalen und bittere Galläpfel werden zer- ` 
rieben. Mit Wasser oder Essig durchnässte Leinwand wird gedreht 
und in jene Mischung getaucht. Die Leinwand wird darauf in die 
Nase eingeführt. Auf die Stirn und Nase lege man aber Gips oder 
Ton. Die Ohren muss man fest zuhalten. 

Einige kochen afrikanischen Schwamm in ganz scharfem Essig, 
drücken ihn aus, wälzen ihn auf einem heissen Stein häufig hin 
und her, und erzeugen so Dämpfe, die der Patient mit der Nase 
einatmet. 

Verordnungen des Andromachus!). 

Andromachus beschreibt für Nasenbluten nichts Besonderes. 
Aber von seinen Blutstillmitteln heilen die meisten auch das Nasen- 
bluten. Daher gebe ich sie wieder. Ich wende die folgenden selbst 
an: Sie bestehen aus den schon angeführten Medikamenten. 

Bei Nasenbluten werden Schröpfköpfe in der Magengrube an- 
gelegt, um das Venenblut von der Nase abzuleiten (Method. med.). 

An anderer Stelle (Method. med.) sagt Galen, dass die Schröpf- 
köpfe bei Blutungen aus der rechten Nasenhöhle in der Leber- 

1) Andromachus, wohl der Jüngere, war wie Andromachus der Ältere Leib- 
arzt (Archiater) des Kaisers Nero (Mitte des I. Jahrhunderts n. Chr.). Er ver- 


fasste ein grosses Werk über die Zubereitung der Arzneimittel, deren Schatz er 
bereicherte. 
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gegend, bei linksseitiger in der Milzgegend anzulegen sind, beider- 
seits aber, wenn das Blut aus beiden Nasenlöchern fliesst. — Helfen 
sie nicht, so soll man in der Ellbogenbeuge die Venäsektion machen 
und diese je nach dem körperlichen Zustande wiederholen. — Knaben 
unter 14 Jahren soll man nicht venäsezieren. 

Galen nimmt ja die alte Lehre auf, dass bei Lebererkrankungen 
die rechte Nasenhöhle blutet, bei Krankheiten der Milz die linke. 
(De rat. curandi ad Glauconem.) 

Bei Nasenbluten gebe man nichts Erwärmendes, sondern sorge 
für Abkühlung des Patienten. Dies erreicht man durch kühlen Wein. 
Man sorge für frische, kühle, schattige Zugluft und streue zur 
Abkühlung des Zimmers Weinlaub, Myrte und Rosen auf den Fuss- 
boden. 

Galen beschreibt auch (Method. med.) das vikariierende Nasen- 
bluten, das bei Frauen anstatt der Menses, bei Männern an Stelle 
hämorrhoidaler Blutungen eintreten kann. Anstatt des Nasenblutens 
kann auch Blutspeien auftreten. 

Schnupfen, Heiserkeit und Katarrh sind Krankheiten, die in 
der Überfüllung des Gehirns mit Säften ihre Ursache haben. Von 
Schnupfen spricht man, wenn diese sich in die Nase ergiessen, von 
Heiserkeit. wenn sie in die Kehle fliessen, von Katarrh, wenn sie 
sich in die Lungen ergiessen. 

Daher ist der Schnupfen leicht und in kurzer Zeit heilbar. 
Die Heiserkeit muss mit mässiger und warmer Diät, vor allem 
mit Getreidekost behandelt werden. Schwer heilbar, oft unheilbar 
ist der Katarrh. — — — 


De chirurgiae speciebus. 

Den Nasenpolypen trennen wir mit einem schmalen Messer vom 
Knochen ab und kratzen ihn mit einem Schabemesserchen ab. 

In dem Buche über bequem zu handhabende Heilmittel stellt 
Galen für die Bewohner des Landes, denen ein Arzt nicht sofort 
zur Hand ist, eine kurz gefasste Handapotheke zusammen, die nichts 
anderes ist als ein Auszug der schon beschriebenen Arzneimittel- 
lehre. Sie beschäftigt sich mit der Behandlung der Ozäna, Polypen 
und Nasenblutungen. — 


Karzinom der Nase. 


Galen bezeichnet alle schwammigen Gebilde, also die Nase, 
Lippen und Brust der Frauen als den Lieblingssitz für Karzinom. 
Es entsteht durch Zufluss schwarzer Galle. (De tumoribus praeter 
naturam.) Um den kranken Ort schwellen die Venen an. Die Ge- 
schwulst breitet sich aus wie die Füsse des Krebses. Im vorge- 
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schrittenen Stadium ist der Krebs nur durch radikale chirurgische 
Entfernung und nachherige Blutstillung heilbar. 

Im Anfangsstadium, das daran zu erkennen ist, dass der Humor 
melancholicus (der aus der Nase fliesst) noch nicht sehr dick ist, 
helfen reinigende Medikamente und eine Ernährung, welche normale 
Körpersäfte erzeugt. 

Auf den Krebs wird Nachtschattensaft gelegt. Wenn der Patient 
seinem Beruf nachgeht und daher diese Flüssigkeit nicht anwenden 
will, dann versuche man es mit Galmei. Galen bevorzugt aber das 
Kupfervitriol. 

Als Nahrung reicht er Ptisanensaft, dicke Milch und Malve, 
ferner Klippenfische, Geflügel mit Ausnahme der Sumpfvögel. 
Schliesslich lässt er Schröpfköpfe setzen. (De ratione curandi.) An 
anderer Stelle empfiehlt er bei Krebs Abführmittel. (De purgant. 
medicam. facultate.) — 


Geschlitzter Nasenverband. 


Man práüpariere eine für unseren Zweck genügend lange und 
breite Binde, zerreisse sie fast ihrer ganzen Länge nach, lege das 
nicht eingerissene Ende an die Nasenspitze oder auf den Kopf, 
führe die Binde bis zur Stirn und dann zur Nase, um diese 
zu bedecken. Die Schenkel der Binde hängen nun frei zu 
beiden Seiten der Nase herab. Jetzt bringe man an die Ober- 
lippe auf diese Schenkel die Mitte eines schmalen Pflasters, führe 
seine Enden unterhalb der Ohren vorbei und befestige sie mittelst 
eines einfachen Knotens am Scheitel des Hinterkopfes. Die Binden- 
schenkel führe man darauf ebenso, um sie schliesslich an der Nasen- 
spitze und dem Hinterhaupte mit doppeltem Knoten mit dem nicht 
geschlitzten Ende der Binde zu vereinigen. Dieser letztere muss 
(durch einen Gehilfen) gehalten werden. Die herunterhängenden 
Schenkel der Binde kreuze man und führe sie (gekreuzt) über die 
Nasenflügel, führe sie dann wieder nach der anderen Seite unu ver- 
knüpfe sie am Scheitel. Schliesslich muss man die ganze Binde 
befestigen. Zu diesem Zwecke lege man ein etwa zwei Finger breites 
oder ein etwas schmäleres Pflaster in seiner Mitte auf die Nase, 
führe seine Enden unterhalb des Ohres der entgegengesetzten Seite 
vorbei, kreuze die Enden am Hinterhaupt, führe sie oberhalb der 
Ohren und befestige sie an den entfernten Teilen des Hinterhauptes. 

Wir verwenden diesen Verband nach der Operation von Nasen- 
polypen, Nasenbluten und anderen Krankheiten der Nase. — Die 
Nasenpolypen werden mit einem schmalen Messer abgetragen, ihre 
Wurzeln nachher mit einem Schabeisen abgekratzt. 
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Die Behandlung der Nasenverschiebung nach Heliodor !). 


Ist die Nase nach einer Seite verschoben, so schien es mir 
gut, zunächst sie richtig zu stellen und sie mit einem Scharpie- 
docht zu füllen, der gleichzeitig als Stütze dient, sie dann mit 
Wolle, die in Eiweiss getränkt ist, zu bedecken und schliesslich 
das Ganze mit einer Bandage zu befestigen. Es ist wahr, dass lange 
Zeit vor uns der alte Hippokrates diese Methode benützt hat, indem 
er sich hierbei einer Schiene aus karthagischem Leder bediente. 
Diese fertigte er von der Grösse an, wie er sie gerade brauchte, 
verdünnte sie durch Abkratzen an den beiden Enden, bestrich sie 
mit Leim und befestigte die beiden Enden der Schiene zu beiden 
Seiten der Nase Darauf formte er die Schiene recht vorsichtig 
so, dass sie die Spitze und die Flügel umfasste, brachte die Enden 
bis unter das Ohr der betreffenden Seite. Unter Drehung‘ des Kopfes 
des Patienten passte er nunmehr die Bandage und das Ende der 
Schienc an. | 

Die Erfindung ist gut und hat den Vorzug, dass die Nase nach 
ihrer Zurechtstellung in der richtigen Lage bleibt. — 

Ich bediente mich folgender Methode: ich legte das Ende einer 
ungefähr zwei Finger breiten Binde auf die Nasenspitze und das 
Hinterhaupt, führte sie senkrecht zur Stirn auf, dann seitlich an 
der Nase vorbei, unter die Nase, richtete die verbogene Nase ein, 
zog die Binde unter dem benachbarten Ohr vorbei bis zum Hinter- 
haupt, von da nochmals um beide Ohren und die Nase bis in die 
Nähe des Ohrläppchens. Diese Bindentour musste gleichzeitig die 
Bandage vom Hinterhaupt zur Stirn festhalten und die Distorsion 
der Nase redressieren. Hierauf machte ich noch eine Zirkulärtour, 
um mit dem Ende der Bandage die vorige Bindentour zu befestigen 
und sie am Hinterhaupt festzulegen. Die Enden der Binde verknüpfte 
ich am Scheitel. 


Verband des Heliodor. 


Bei Bruch und Verschiebung des knöchernen Teiles der Nase 
pflege ich zunächst die Bruchstelle einzurichten, um dann die Bruch- 
teile durch eine Bandage festzuhalten. Entweder lege ich ein Pflaster 
mit den bei Brüchen üblichen Medikamenten über die ganze Nase 
oder verwende ein sonst übliches äusseres Heilmittel. Jedenfalls 
aber fülle ich die Einsenkungen an der Stelle des Knochenbruches 
mit kleinen Kompressen aus. Das Ende einer schmalen Binde lege 
ich auf die Nasenspitze oder das Hinterhaupt, führe die Binde zur 


1) Zeitgenosse des Archigenes; bedeutender Chirurg in Rom, um 100 v. Chr. 
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Stirn, dann eine Schrägtour an die Seite der gebrochenen Partie, 
dann zum benachbarten Mundwinkel, darauf zur Wange, von da 
zum Unterkiefer, dann zum Hinterkopf. Von hier aus ziehe ich 
nach entgegengesetzter Seite eine Schrägtour zur Nasenspitze und 
zum Hinterhaupt, dann vorbei beim Nasenbruch, zum Mundwinkel 
der anderen Seite, unter das Kinn, um den Hals und schliesslich 
zum Hinterhaupt. Von hier aus lege ich eine Zirkeltour um die 
Stirn und zurück zum Hinterhaupt. Darauf lege ich eine Tour 
längs auf den Nasenrücken, von da unter der Nase vorbei zum 
knöchernen Teile der Nase, unterhalb der Ohren vorbei zur Stirn. 
Mit dem Ende der Binde befestige ich das Ganze zunächst am Hinter- 
kopf und verknüpfe schliesslich die beiden Enden der Binde, von 
denen das eine durch einen Gehilfen festgehalten war, in der Gegend 
des Scheitels. 

Von den durch Galen und Caelius Aurelianus uns überlieferten 
Heilmethoden einzelner Nasenkrankheiten seien diejenigen des 
Apollonius von Memphis besonders erwähnt. Dieser ist ein 
Schüler Stratons, welcher seinerseits ein Schüler des Erasistratos ist. 

Als natürliches Heilmittel gegen Nasenpolypen wird das Blut 
eines getöteten Nachtraben genannt, welches warm auf den Polypen 
aufgetragen wird. Den Rest des Blutes trockne man in der Sonne 
und streue es trocken auf. 

Gegen geschwürige Polypen und Stinknase: Saft und zer- 
stossene, getrocknete Natterwurz, in die Nase gebracht. Cypressen- 
blätter, Pillen aus dem Fleische der Feigen. Salbei. Teufelsdreck 
mit Schusterpech oder Grünspan zu gleichen Teilen. 

Gegen Polypen: Aufstreuen einer Verreibung von Nieswurz mit 
Wohlgemut. 

Weitere Stillmittel bei Nasenbluten: Muschelfleisch mit Weih- 
rauch verrieben und in die Nase gebracht. Eben dieses kann man 
auch auf die Stirn legen oder auch ein Pflaster aus Anemonen und 
Weiden. — Das sicherste Mittel aber, von Apollonius oft mit Er- 
folg erprobt ist folgendes: Man giesst auf einen im Feuer geglühten 
Mühlstein ganz scharfen Essig und zieht den Dampf durch die 
Nase auf. Ferner ist es empfehlenswert, die Stirn mit Schwämmen 
abzukühlen, den Kopf hochzuhalten, die Hände, Schenkel und Kniee 
abzuschnüren. Besonders wird hervorgehoben, dass auch das Ab- 
schnüren der grossen Fusszehe ratsam ist und zwar des Fusses 
der blutenden Seite. Dann steht jede sonst unstillbare Nasenblutung. 


Die Bedeutung Galens für die Nasenheilkunde lässt sich in 
wenigen Worten kurz zusammenfassen: 
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In der Anatomie der Nase hat er als Erster in umfassender 
Weise die von ihm schon vorgefundenen Beschreibungen zusammen- 
gefasst und geordnet. 

In der Physiologie baute er die alten Lehren aus und stützte 
sie durch das Experiment. | 

In der Semiotik und Diagnostik der Krankheiten der Nase finden 
wir kaum mehr Anklänge an Hippokrates. 

In der Pharmakotherapie ist er ein fleissiger und dabei kritischer 
Sammler. 

Auf dem Gebiete der Nasenchirurgie verdanken wir ihm die 
Überlieferung der Verbandlehre anderer Autoren, deren Werke ver- 
loren gegangen. — 

Man muss sich die Verflachung der Heilkunde vor Augen halten, 
wie sie nach Hippokrates’ Tode zutage tritt, um das Wirken Galens 
gebührend einzuschätzen. Erst viele Jahre nach ihm wurden 
seine Werke der Wegweiser für eine höhere Entwickelung, welche 
für eine freilich nur kurze Zeit des Mittelalters zu Hippokrates 
zurückführte. — 

Ein wesentlich anderes Bild zeigt uns die Entwickelung der 
Nasenheilkunde bei den Römern: hier finden wir nichts Selbständiges. 
Auf Schritt und Tritt stossen wir auf griechische Quellen, aus denen 
selbst der grösste Hasser griechischen Wesens, der alte Cato ge- 
schöpft hat. 


Römische Literatur. 


M. Poreius Cato (234—149 v. Chr.), der blinde Eiferer gegen 
alles Griechentum, hinterliess uns in seiner Schrift de agricultura 
eine Reihe medizinischer Notizen, in welchen auch Beschwörungs- 
formeln bei Brüchen zu finden sind. Er erwähnt Schwarzkümmel 
in wohlriechendem Wein vermischt als Mittel gegen Schnupfen, 
ferner gepulverte Rauke, lokal angewendet zur Vernichtung von 
Nasenpolypen. 

Dasselbe Polypenmittel erwähnt auch M. Terrentius Varro 
(117—26 v. Chr). Nach ihm wird es auf die Polypenreste auf- 
geblasen, nachdem die Polypen mit einem Sichelmesser abge- 
schnitten sind. 

In seinem Buche de re: rustica empfiehlt Cato zur Behandlung 
der Nasenpolypen wildwachsendes Kraut. Man bringe dieses an die 
Nase und rieche daran mit kráftigen Zügen. Innerhalb von drei 
Tagen fällt der Polyp heraus. Trotzdem wiederhole man es einige 
Tage lang, damit auch die Wurzeln heilen. | 

Zeitschrift für Laryngologie. Bd. 1V. H. 5. 39 
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Für die Behandlung der Ozäna rühmt Cato das Mehl aus 
dürrem wildem Kohl, welches in einem Riechbüchschen gesammelt 
und durch den Geruch allein das Übel selbst und den Gestank heilt. 

C. Plinius Secundus, der Ältere, wurde 23 n. Chr. in 
Comum (Como) geboren; er kam 79 durch den Ausbruch des 
Vesuvs ums Leben. Seine überaus emsige Sammlung ist ein Aus- 
zug aus etwa zweitausend Schriftstellern. Sie ist in den 37 Büchern 
seiner Naturgeschichte enthalten. Er liebte die Ärzte nicht. Charak- 
teristisch ist sein gegen Asklepiades gerichtetes Wort: Id solum 
possumus indignari, unum hominem, e levissima gente, sine opibus 
ullis orsum, vectigalis sui causa, repente leges salutis humano generi 
dedisse, quas tamen postea abrogavere multi. In seinem grossen 
Sammelwerke begegnen wir nur sehr wenige Notizen anatomischer 
und physiologischer Art aus der Lehre vom Menschen. Sehr gross 
ist dagegen die pharmakologische Sammlung. Übrigens findet sich 
bei Plinius die erste Bemerkung über den Heilwert von Seereisen 
zur Behandlung von Schwindsucht. Er empfiehlt die Fahrt nach 
Alexandrien. Die rhinologischen Notizen in seiner Naturgeschichte 
sind verhältnismässig gering an Zahl. 

Meist tritt das Nasenbluten so heftig auf und zwar infolge 
von Zerreissung einer Vene, dass der Tod eintritt, wenn es nicht 
schnell gestillt wird. Schnell und energisch muss man daher Hilfe 
bringen. Zu diesem Zwecke verstopft man die Nase mit zerschnittenem 
und dann zerquetschtem Knoblauch oder Raute oder Wurzel der 
Brennessel. Den Saft der Brennessel streicht man auf die Stirn. 
Fettige Wolle mit Rosenöl getränkt, führt man in die Nase, die 
Ohren werden mit ebensolcher Wolle verstopft. Das Magenlab des 
Schafes mit Wasser wirkt wunderbar. Auch von Pastillen aus Gänse- 
fett und Butter zu-gleichen Teilen, ebenfalls zerquetschten Schnecken, 
auf die Stirn gestrichen, sagt er dasselbe. 

Bei Naseneiterung hilft Efeusaft, den man in die Nase giesst, 
ferner Osterluzei mit Cyperngras, ferner Kleinnatterwurzsamen mit 
Honig zu gleichen Teilen. Dies hilft auch bei Krebs. Ferner sagt 
man, dass es gegen die Krankheit hilft, wenn man die Nase von 
Mauleselinnen küsst. 

Bei Schnupfen vermischt man in das Brot die Asche von 
Muschelschalen, wie man es sonst mit Salz tut (und isst dies). 
Auch kann man die Blätter von Knoblauch roh ohne Brot essen. 
Ferner hilft es, wenn man um irgend einen Finger einen Riemen 
von Hundeleder, das noch niemals geschmiert war, fest anlegt. 
Muscheln mit ihren Schalen werden, so wie man sie findet, auf 
Kohlen gekccht und dem Essen beigemengt. Beim Schlafengehen 
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giesst mar warmes Öl durch die Nase ins Gehirn. Schliesslich heilt 
man Schnupfen auch dadurch, dass man die beiden mittleren Finger 
in der rechten Hand mit einem Leinenfaden zusammenschnürt. 

An anderer Stelle berichtet er über die gute Wirkung des 
Schwarzkümmels gegen Schnupfen: die Körner werden zerquetscht 
und in einem Tuche zum Riechen gereicht. Mit Essig verrieben 
und in die Nase getropft vertreibt er Kopfschmerz. — Dieselbe 
Wirkung hat der Rauch von ägyptischem Anis. — Krebsgeschwüre 
der Nase heilt man, indem man ägyptischen Anis mit Wasser auf- 
streicht. — Plinius bezeichnet alle in der Nasenhöhle vorkommenden 
stinkenden Geschwüre als Ozäna. Efeusaft, Osterluzei, Cyperngras, 
Tausendguldenkraut heilen sie. 

Das Nasenkarzinom soll mit ägyptischem Wohlgemut behandelt 
werden. 

Gegen unaufhörliches Niesen wird als einfaches Mittel das 
Riechen an einem aus Eppich gekochten Safte berichtet. 

Dann aber lernen wir eine grosse Kur gegen dieses Übel 
kennen. 

Weisses Melampuskraut (Art Nieswurz) wird als Getränk zu- 
bereitet und dem Kranken gegeben. Dies darf jedoch nicht an 
. nebligen Tagen gemacht werden, weil dann starke Beschwerden ein- 
treten. Im Sommer wirkt das Mittel besser wie im Winter. Die 
Kur beansprucht eine Vorbereitung: Sieben Tage vorher bekommt 
der Patient scharfe Speisen. Jedoch muss er sich des Weines ent- 
halten. Am vierten und dritten Tage werden Brechmittel gereicht; 
tags vorher darf keine Abendmahlzeit gegeben werden. Das Mittel 
wird am besten in Linsen oder Brei verrührt. Greise und sonstige 
schwache Personen dürfen es nicht bekommen. 

Im 28. Buche, welches eine Zusammenstellung von tausenderlei 
wunderlichen Heilmitteln enthält, wird auch mancherlei von dem 
therapeutischen Werte der Muttermilch berichtet. Es ist jedoch nicht 
ganz klar, ob diese allein gemeint ist oder in einer Mischung der 
Milch von Mutter und Tochter; denn in den eng vorhergehenden 
Verordnungen der Salbungen, um zeitlebens von der Furcht vor 
Augenschmerzen frei zu bleiben, ist eigens die Mischung erwähnt. 
Die Milch soll man mit zerlassenem Honig mengen und mit Wolle 
in die Nase einführen. Dadurch wird übler Geruch geheilt, wie er 
häufig in langwierigen Krankheiten entsteht. 

Als Blutstillmittel, lokal zu verwenden, werden genannt: Hasen- 
lab oder Hirschlab in Essig, Eselsmist und zwar bevorzugt der Mist 
des männlichen Esels, mit Wolle aufgelegt. Asche vom Kälbermist 
oder Ziegenmist mit Essig, Asche von Hörnern mit Essig. Als 
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besonders wirksam wird die Jauche aus einer zerschnittenen Bocks- 
leber gepriesen, welche mit Essig vermischt in die Nase zu streichen 
und mit Wein vermischt zu trinken ist u. dgl. m. 


Aulus Cornelius Celsus. 


In dem Buche „Von der Lage und Gestalt der Knochen des 
ganzen menschlichen Körpers“ beschreibt Aulus Cornelius Celsus!) 
auch den Bau der Nase Sie wird durch einen in der Mitte be- 
findlichen Knochen in zwei Öffnungen geteilt. Sie fängt unter den 
Augenbrauen und den Augenwinkeln an und besteht etwa zum 
dritten Teile aus Knochensubstanz — dann wird sie knorpelig. Und 
je näher sie gegen den Mund hinabkommt, desto mehr wird sie 
fleischartig weich. Die oben genannten Öffnungen, welche sich in 
der Nase von oben her nach unten zu einfach erstrecken, teilen 
sich wieder auf jeder Seite in zwei Wege. Der eine von diesen, 
welcher nach dem Schlunde hin einen Durchgang bildet, vermittelt 
das Ein- und Ausatmen; der andere geht zum Gehirn. Am äussersten 
Ende teilt er sich in viele zarte Öffnungen, wodurch der Geruch 
vermittelt. wird. Ä 

(Mit dem ad fauces pervia beschreibt Celsus den unteren Nasen- 
gang.) 

Von Krankheiten beschreibt Celsus den Katarrh, Stockschnupfen, 
die Ozäna, die Polypen, den Substanzverlust und Bruch der Nase. 
In der Lehre vom Katarrh folgt Celsus der alten Lehre des Hippo- 
krates von den Flüssen. Er entsteht dadurch, dass krankhafte Säfte 
aus dem Kopfe sich in die Nase ergiessen. Diesem leichten Krank- 
heitszustande stellt er den schlimmeren gegenüber, bei dem die 
Feuchtigkeit in den Schlund zieht und den schlimmsten, wenn der 
Fluss bis in die Lungen geht. 

Im ersten Falle fliesst ein dünner Schleim aus der Nase, es 
besteht leichter Kopfschmerz, der Kopf ist schwer und der Patient 
muss häufig niesen. Im zweiten Falle ist der Hals rauh und es 
besteht Hüsteln. Sind die Lungen ergriffen, so treten zu diesen 
Beschwerden Mattigkeit, Durst, Hitze und galliger Urin. 

Ausserdem beschreibt Celsus den Stockschnupfen: es besteht 
Verstopfung der Nase, belegte Stimme und trockener Husten. Dabei 
ist der Speichel salzig, die Ohren klingen, die Kopfadern klopfen, 
der Urin ist trübe. 

1) Aulus Cornelius Celsus, 80 v. Chr. bis 50 n. Chr., Verehrer des Askle- 
piades, überliefert uns in seinem Werke den Stand der medizinischen Wissen- 
schaft seiner Zeit. In der Ätiologie schliesst er sich an Hippokrates an. Es wird 
vielfach bezweifelt, dass Celsus ein Arzt gewesen. — Wir dürfen Celsus den la- 


teinischen Hippokrates nennen. Sein Werk ist das einzige bedeutende medizinische 
Werk, das in lateinischer Sprache geschrieben ist. 


75] I. Die Nasenheilkunde des Altertums. 595 


Die Katarrhe sind, wenn sie gepflegt werden, gewohnlich von 
kurzer Dauer. Sie werden erst gefährlich, wenn die Lungen durch 
ihn verschwüren. 


Wenn man im Laufe des Katarrhs spürt, dass die Lungen be- 
fallen sind, so muss man die Sonne, das Baden und den Genuss 
der Liebe vermeiden. Die Nahrung aber bleibt die gewöhnliche, 
auch ist es nicht nötig, die Salbungen zu unterbrechen. Spazier- 
gänge sind nur an bedeckten Orten zu machen. Darauf sollen Kopf 
und Gesicht über fünfzigmal gerieben werden. Eine Erleichterung 
tritt bei diesem Verhalten gewöhnlich nach zwei oder drei Tagen 
ein. Hierbei wird der Schleim dicker, bei Stockschnupfen wird die 
Nase für Luft durchgängiger. Dann soll man wieder baden, den 
Kopf mit warmem, darauf den Mund und den Kopf mit lauem 
Wasser bähen. Nun darf man auch wieder reichliche Speisen und 
Wein zu sich nehmen. 

Ist der Schleim noch am 4. Tage unverändert dünn oder die 
Nase verstopft, so trinke man aminaesischen Wein und darauf zwei 
Tage lang wieder Wasser. Ein Bad beendet die Kur, nach welcher 
die gewohnte Lebensweise wieder aufzunehmen ist. 


Die gewöhnliche Tätigkeit darf durch die Kur nur bei be- 
sonders starken Beschwerden unterbrochen werden. In diesem Falle 
aber muss der Patient viel spazieren gehen und sich die unteren 
Teile heftig reiben lassen. Die Brust darf nur schwach gerieben 
werden, noch schwächer der Kopf. Die Nahrung muss auf die 
Hälfte der gewöhnlichen beschränkt werden. Man bevorzuge Speisen, 
welche den Schleim dick machen, also Eier und Kraftmehl, ver- 
meide dabei nach Möglichkeit das Trinken. Nach dieser vorbereitenden 
Kur darf ein Bad genommen werden, man darf Fisch und etwas 
Fleisch geniessen und auch reichlichen ungemischten Wein. 


Sind die Lungen vom Katarrh befallen, so sind Spaziergänge 
und Reibungen fleissiger zu machen. Die Diät bleibt dieselbe. Tritt 
keine Besserung ein, so muss man mehr der Ruhe pflegen und 
das Baden aufschieben, dabei seiner Berufsarbeit sich enthalten. 


Der Stockschnupfen erfordert eine andere Behandlung: am ersten 
Tage muss der Kranke ruhen, er muss vollständig fasten. Der Kopf 
und Hals werden mit Wolle eingehüllt. Am zweiten Tage steht 
der Patient auf, darf nur, wenn er grossen Durst hat, ein wenig 
Wasser trinken. Am dritten Tage geniesst er ein wenig Brot nebst 
einem Fischchen oder etwas leichtes Fleisch, dazu etwas Wasser. 
Kann er sich nicht von reichlicher Nahrung enthalten, so soll er 
nachher brechen. 
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und halte im Munde kaltes Regenwasser. Wenn es den Anschein 
hat, dass etwas von dem Blut hinten heruntergeschluckt würde, 
so soll man es, selbst wenn es sich um eine grosse Menge Blutes 
handelt, durch ein Entleerungsmittel abziehen. Denn sowohl im 
Bauche wie in den Eingeweiden erzeugt es durch Gerinnung eine 
Entzündung. 


Heilmittel des Asklepiades gegen Nasenbluten, welche er im 
V. Buche dem Marcella zuschreibt. 

Die Früchte der Platane sammle, trockne sie im Schatten, lege 
sie dann auf eine mit einem rauhen Tuch bedeckte Metallscheibe, 
zerstosse sie und zerreibe sie dann mit demselben rauhen Tuche. 
Auch kann man sie auf einem Gewebe aus Haaren oder Borsten 
zerreiben und den Samen der Früchte (?) hinzusetzen. Das Ganze 
sammle man darauf in einem Ziegeltopfe. Beim Gebrauch fülle 
die zerstossenen Früchte und die ihnen beigemischten Haare in 
einen Halm, dessen Knoten vorher abgeschnitten worden und blase 
es damit in die Nase. Die Blutung wird sofort stehen. 

Ein anderes: Fein zerriebener Eisenvitriol wird mit Leinwand- 
stückchen in die Nase gebracht. 

Ein anderes: Schwamm mit rohem Pech imprägniert. 

Ein anderes: Eierschalen und bittere Galläpfel werden zer- 
rieben. Mit Wasser oder Essig durchnässte Leinwand wird gedreht 
und in jene Mischung getaucht. Die Leinwand wird darauf in die 
Nase eingeführt. Auf die Stirn und Nase lege man aber Gips oder 
Ton. Die Ohren muss man fest zuhalten. 

Einige kochen afrikanischen Schwamm in ganz scharfem Essig, 
drücken ihn aus, wälzen ihn auf einem heissen Stein häufig hin 
und her, und erzeugen so Dämpfe, die der Patient mit der Nase 
einatmet. 

Verordnungen des Andromachus!). 

Andromachus beschreibt für Nasenbluten nichts Besonderes. 
Aber von seinen Blutstillmitteln heilen die meisten auch das Nasen- 
bluten. Daher gebe ich sie wieder. Ich wende die folgenden selbst 
an: Sie bestehen aus den schon angeführten Medikamenten. 

Bei Nasenbluten werden Schröpfköpfe in der Magengrube an- 
gelegt, um das Venenblut von der Nase abzuleiten (Method. med.). 

An anderer Stelle (Method. med.) sagt Galen, dass die Schröpf- 
kópfe bei Blutungen aus der rechten Nasenhöhle in der Leber- 

1)  Andromachus, wohl der Jüngere, war wie Andromachus der Áltere Leib- 
arzt (Archiater) des Kaisers Nero (Mitte des I. Jabrhunderts n. Chr.) Er ver- 


fasste ein grosses Werk über die Zubereitung der Arzneimittel, deren Schatz er 
bereicherte. 
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gegend, bei linksseitiger in der Milzgegend anzulegen sind, beider- 
seits aber, wenn das Blut aus beiden Nasenlöchern fliesst. — Helfen 
sie nicht, so soll man in der Ellbogenbeuge die Venäsektion machen 
und diese je nach dem körperlichen Zustande wiederholen. — Knaben 
unter 14 Jahren soll man nicht venäsezieren. 

Galen nimmt ja die alte Lehre auf, dass bei Lebererkrankungen 
die rechte Nasenhöhle blutet, bei Krankheiten der Milz die linke. 
(De rat. curandi ad Glauconem.) 

Bei Nasenbluten gebe man nichts Erwärmendes, sondern sorge 
für Abkühlung des Patienten. Dies erreicht man durch kühlen Wein. 
Man sorge für frische, kühle, schattige Zugluft und streue zur 
Abkühlung des Zimmers Weinlaub, Myrte und Rosen auf den Fuss- 
boden. 

Galen beschreibt auch (Method. med.) das vikariierende Nasen- 
bluten, das bei Frauen anstatt der Menses, bei Männern an Stelle 
hämorrhoidaler Blutungen eintreten kann. Anstatt des Nasenblutens 
kann auch Blutspeien auftreten. 

Schnupfen, Heiserkeit und Katarrh sind Krankheiten, die in 
der Überfüllung des Gehirns mit Säften ihre Ursache haben. Von 
Schnupfen spricht man, wenn diese sich in die Nase ergiessen, von 
Heiserkeit. wenn sie in die Kehle fliessen, von Katarrh, wenn sie 
sich in die Lungen ergiessen. 

Daher ist der Schnupfen leicht und in kurzer Zeit heilbar. 
Die Heiserkeit muss mit mässiger und warmer Diät, vor allem 
mit Getreidekost behandelt werden. Schwer heilbar, oft unheilbar 
ist der Katarrh. — — — 


De chirurgiae speeiebus. 

Den Nasenpolypen trennen wir mit einem schmalen Messer vom 
Knochen ab und kratzen ihn mit einem Schabemesserchen ab. 
| In dem Buche über bequem zu handhabende Heilmittel stellt 
Galen für die Bewohner des Landes, denen ein Arzt nicht sofort 
zur Hand ist, eine kurz gefasste Handapotheke zusammen, die nichts 
anderes ist als ein Auszug der schon beschriebenen Arzneimittel- 
lehre. Sie beschäftigt sich mit der Behandlung der Ozäna, Polypen 
und Nasenblutungen. — 


Karzinom der Nase. 


Galen bezeichnet alle schwammigen Gebilde, also die Nase, 
Lippen und Brust der Frauen als den Lieblingssitz für Karzinom. 
Es entsteht durch Zufluss schwarzer Galle. (De tumoribus praeter 
naturam.) Um den kranken Ort schwellen die Venen an. Die Ge- 
schwulst breitet sich aus wie die Füsse des Krebses. Im vorge- 
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schrittenen Stadium ist der Krebs nur durch radikale chirurgische 
Entfernung und nachherige Blutstillung heilbar. 

Im Anfangsstadium, das daran zu erkennen ist, dass der Humor 
melancholicus (der aus der Nase fliesst) noch nicht sehr dick ist, 
helfen reinigende Medikamente und eine Ernährung, welche normale 
Körpersäfte erzeugt. 

Auf den Krebs wird Nachtschattensaft gelegt. Wenn der Patient 
seinem Beruf nachgeht und daher diese Flüssigkeit nicht anwenden 
will, dann versuche man es mit Galmei. Galen bevorzugt aber das 
Kupfervitriol. 

Als Nahrung reicht er Ptisanensaft, dicke Milch und Malve, 
ferner Klippenfische, Geflügel mit Ausnahme der Sumpfvógel. 
Schliesslich lässt er Schröpfköpfe setzen. (De ratione curandi) An 
anderer Stelle empfiehlt er bei Krebs Abführmittel. (De purgant. 
medicam. facultate.) — 


Geschlitzter Nasenverband. 


Man prápariere eine für unseren Zweck genügend lange und 
breite Binde, zerreisse sie fast ihrer ganzen Lànge nach, lege das 
nicht eingerissene Ende an die Nasenspitze oder auf den Kopf, 
führe die Binde bis zur Stirn und dann zur Nase, um diese 
zu bedecken. Die Schenkel der Binde hängen nun frei zu 
beiden Seiten der Nase herab. Jetzt bringe man an die Ober. 
lippe auf diese Schenkel die Mitte eines schmalen Pflasters, führe 
seine Enden unterhalb der Ohren vorbei und befestige sie mittelst 
eines einfachen Knotens am Scheitel des Hinterkopfes. Die Binden- 
schenkel führe man darauf ebenso, um sie schliesslich an der Nasen- 
spitze und dem Hinterhaupte mit doppeltem Knoten mit dem nicht 
geschlitzten Ende der Binde zu vereinigen. Dieser letztere muss 
(durch einen Gehilfen) gehalten werden. Die herunterhängenden 
Schenkel der Binde kreuze man und führe sie (gekreuzt) über die 
Nasenflügel, führe sie dann wieder nach der anderen Seite untl ver. 
knüpfe sie am Scheitel. Schliesslich muss man die ganze Binde 
befestigen. Zu diesem Zwecke lege man ein etwa zwei Finger breites 
oder ein etwas schmäleres Pflaster in seiner Mitte auf die Nase, 
führe seine Enden unterhalb des Ohres der entgegengesetzten Seite 
vorbei, kreuze die Enden am Hinterhaupt, führe sie oberhalb der 
Ohren und befestige sie an den entfernten Teilen des Hinterhauptes. 

Wir verwenden diesen Verband nach der Operation von Nasen- 
polypen, Nasenbluten und anderen Krankheiten der Nase. — Die 
Nasenpolypen werden mit einem schmalen Messer abgetragen, ihre 
Wurzeln nachher mit einem Schabeisen abgekratzt. 
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Die Behandlung der Nasenverschiebung nach Heliodor !). 


Ist die Nase nach einer Seite verschoben, so schien es mir 
gut, zunächst sie richtig zu stellen und sie mit einem Scharpie- 
docht zu füllen, der gleichzeitig als Stütze dient, sie dann mit 
Wolle, die in Eiweiss getränkt ist, zu bedecken und schliesslich 
das Ganze mit einer Bandage zu befestigen. Es ist wahr, dass lange 
Zeit vor uns der alte Hippokrates diese Methode benützt hat, indem 
er sich hierbei einer Schiene aus karthagischem Leder bediente. 
Diese fertigte er von der Grösse an, wie er sie gerade brauchte, 
verdünnte sie durch Abkratzen an den beiden Enden, bestrich sie 
mit Leim und befestigte die beiden Enden der Schiene zu beiden 
Seiten der Nase Darauf formte er die Schiene recht vorsichtig 
so, dass sie die Spitze und die Flügel umfasste, brachte die Enden 
bis unter das Ohr der betreffenden Seite. Unter Drehung des Kopfes 
des Patienten passte er nunmehr die Bandage und das Ende der 
Schienc an. | 

Die Erfindung ist gut und hat den Vorzug, dass die Nase nach 
ihrer Zurechtstellung in der richtigen Lage bleibt. — 

Ich bediente mich folgender Methode: ich legte das Ende einer 
ungefähr zwei Finger breiten Binde auf die Nasenspitze und das 
Hinterhaupt, führte sie senkrecht zur Stirn auf, dann seitlich an 
der Nase vorbei, unter die Nase, richtete die verbogene Nase ein, 
zog die Binde unter dem benachbarten Ohr vorbei bis zum Hinter- 
haupt, von da nochmals um beide Ohren und die Nase bis in die 
Nähe des Ohrläppchens. Diese Bindentour musste gleichzeitig die 
Bandage vom Hinterhaupt zur Stirn festhalten und die Distorsion 
der Nase redressieren. Hierauf machte ich noch eine Zirkulärtour, 
um mit dem Ende der Bandage die vorige Bindentour zu befestigen 
und sic am Hinterhaupt festzulegen. Die Enden der Binde verknüpfte 
ich am Scheitel. 


Verband des Heliodor. 


Bei Bruch und Verschiebung des knöchernen Teiles der Nase 
pflege ich zunächst die Bruchstelle einzurichten, um dann die Bruch- 
teile durch eine Bandage festzuhalten. Entweder lege ich ein Pflaster 
mit den bei Brüchen üblichen Medikamenten über die ganze Nase 
oder verwende ein sonst übliches äusseres Heilmittel. Jedenfalls 
aber fülle ich die Einsenkungen an der Stelle des Knochenbruches 
mit kleinen Kompressen aus. Das Ende einer schmalen Binde lege 
ich auf die Nasenspitze oder das Hinterhaupt, führe die Binde zur 


1) Zeitgenosse des Archigenes; bedeutender Chirurg in Rom, um 100 v. Chr. 
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Stirn, dann eine Schrägtour an die Seite der gebrochenen Partie, 
dann zum benachbarten Mundwinkel, darauf zur Wange, von da 
zum Unterkiefer, dann zum Hinterkopf. Von hier aus ziehe ich 
nach entgegengesetzter Seite eine Schrägtour zur Nasenspitze und 
zum Hinterhaupt, dann vorbei beim Nasenbruch, zum Mundwinkel 
der anderen Seite, unter das Kinn, um den Hals und schliesslich 
zum Hinterhaupt. Von hier aus lege ich eine Zirkeltour um die 
Stirn und zurück zum Hinterhaupt. Darauf lege ich eine Tour 
längs auf den Nasenrücken, von da unter der Nase vorbei zum 
knöchernen Teile der Nase, unterhalb der Ohren vorbei zur Stirn. 
Mit dem Ende der Binde befestige ich das Ganze zunächst am Hinter- 
kopf und verknüpfe schliesslich die beiden Enden der Binde, von 
denen das eine durch einen Gehilfen festgehalten war, in der Gegend 
des Scheitels. 

Von den durch Galen und Caelius Aurelianus uns überlieferten 
Heilmethoden einzelner Nasenkrankheiten seien diejenigen des 
Apollonius von Memphis besonders erwähnt. Dieser ist ein 
Schüler Stratons, welcher seinerseits ein Schüler des Erasistratos ist. 

Als natürliches Heilmittel gegen Nasenpolypen wird das Blut 
eines getöteten Nachtraben genannt, welches warm auf den Polypen 
aufgetragen wird. Den Rest des Blutes trockne man in der Sonne 
und streue es trocken auf. 

Gegen geschwürige Polypen und Stinknase: Saft und zer- 
stossene, getrocknete Natterwurz, in die Nase gebracht. Cypressen- 
blätter, Pillen aus dem Fleische der Feigen. Salbei. Teufelsdreck 
mit Schusterpech oder Grünspan zu gleichen Teilen. 

Gegen Polypen: Aufstreuen einer Verreibung von Nieswurz mit 
Wohlgemut. | | 

Weitere Stillmittel bei Nasenbluten: Muschelfleisch mit Weih- 
rauch verrieben und in die Nase gebracht. Eben dieses kann man 
auch auf die Stirn legen oder auch ein Pflaster aus Anemonen und 
Weiden. — Das sicherste Mittel aber, von Apollonius oft mit Er- 
folg erprobt ist folgendes: Man giesst auf einen im Feuer geglühten 
Mühlstein ganz scharfen Essig und zieht den Dampf durch die 
Nase auf. Ferner ist es empfehlenswert, die Stirn mit Schwämmen 
abzukühlen, den Kopf hochzuhalten, die Hände, Schenkel und Kniee 
abzuschnüren. Besonders wird hervorgehoben, dass auch das Ab- 
schnüren der grossen Fusszehe ratsam ist und zwar des Fusses 
der blutenden Seite. Dann steht jede sonst unstillbare Nasenblutung. 


Die Bedeutung Galens für die Nasenheilkunde lässt sich in 
wenigen Worten kurz zusammenfassen: 
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In der Anatomie der Nase hat er als Erster in umfassender 
Weise die von ihm schon vorgefundenen Beschreibungen zusammen- 
gefasst und geordnet. 

In der Physiologie baute er die alten Lehren aus und stützte 
sie durch das Experiment. 

In der Semiotik und Diagnostik der Krankheiten der Nase finden 
wir kaum mehr Anklänge an Hippokrates. 

In der Pharmakotherapie ist er ein fleissiger und dabei kritischer 
Sammler. 

Auf dem Gebiete der Nasenchirurgie verdanken wir ihm die 
Überlieferung der Verbandlehre anderer Autoren, deren Werke ver- 
loren gegangen. — 

Man muss sich die Verflachung der Heilkunde vor Augen halten, 
wie sie nach Hippokrates’ Tode zutage tritt, um das Wirken Galens 
gebührend einzuschätzen. Erst viele Jahre nach ihm wurden 
seine Werke der Wegweiser für eine höhere Entwickelung, welche 
für eine freilich nur kurze Zeit des Mittelalters zu Hippokrates 
zurückführte. — 

Ein wesentlich anderes Bild zeigt uns die Entwickelung der 
Nasenheilkunde bei den Römern: hier finden wir nichts Selbstándiges. 
Auf Schritt und Tritt stossen wir auf griechische Quellen, aus denen 
selbst der grösste Hasser griechischen Wesens, der alte Cato ge- 
schöpft hat. 


Römische Literatur. 


M. Porcius Cato (234—149 v. Chr.), der blinde Eiferer gegen 
alles Griechentum, hinterliess uns in seiner Schrift de agricultura 
eine Reihe medizinischer Notizen, in welchen auch Beschworungs- 
formeln bei Brüchen zu finden sind. Er erwähnt Schwarzkümmel 
in wohlriechendem Wein vermischt als Mittel gegen Schnupfen, 
ferner gepulverte Rauke, lokal angewendet zur Vernichtung von 
Nasenpolypen. 

Dasselbe Polypenmittel erwähnt auch M. Terrentius Varro 
(117—26 v. Chr). Nach ihm wird es auf die Polypenreste auf- 
geblasen, nachdem die Polypen mit einem Sichelmesser abge- 
schnitten sind. 

In seinem Buche de re rustica empfiehlt Cato zur Behandlung 
der Nasenpolypen wildwachsendes Kraut. Man bringe dieses an die 
Nase und rieche daran mit kráftigen Zügen. Innerhalb von drei 
Tagen fállt der Polyp heraus. Trotzdem wiederhole man es einige 
Tage lang, damit auch die Wurzeln heilen. 

Zeitschrift für Laryngologie. Bd. IV. H. 5. 39 
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Für die Behandlung der Ozäna rühmt Cato das Mehl aus 
dürrem wildem Kohl, welches in einem Riechbüchschen gesammelt 
und durch den Geruch allein das Übel selbst und den Gestank heilt. 

C. Plinius Secundus, der Ältere, wurde 23 n. Chr. in 
Comum (Como) geboren; er kam 79 durch den Ausbruch des 
Vesuvs ums Leben. Seine überaus emsige Sammlung ist ein Aus- 
zug aus etwa zweitausend Schriftstellern. Sie ist in den 37 Büchern 
seiner Naturgeschichte enthalten. Er liebte die Ärzte nicht. Charak- 
teristisch ist sein gegen Asklepiades gerichtetes Wort: Id solum 
possumus indignari, unum hominem, e levissima gente, sine opibus 
ullis orsum, vectigalis sui causa, repente leges salutis humano generi 
dedisse, quas tamen postea abrogavere multi. In seinem grossen 
Sammelwerke begegnen wir nur sehr wenige Notizen anatomischer 
und physiologischer Art aus der Lehre vom Menschen. Sehr gross 
ist dagegen die pharmakologische Sammlung. Übrigens findet sich 
bei Plinius die erste Bemerkung über den Heilwert von Seereisen 
zur Behandlung von Schwindsucht. Er empfiehlt die Fahrt nach 
Alexandrien. Die rhinologischen Notizen in seiner Naturgeschichte 
sind verháltnismássig gering an Zahl. 

Meist tritt das Nasenbluten so heftig auf und zwar infolge 
von Zerreissung einer Vene, dass der Tod eintritt, wenn es nicht 
schnell gestillt wird. Schnell und energisch muss man daher Hilfe 
bringen. Zu diesem Zwecke verstopft man die Nase mit zerschnittenem 
und dann zerquetschtem Knoblauch oder Raute oder Wurzel der 
Brennessel. Den Saft der Brennessel streicht man auf die Stirn. 
Fettige Wolle mit Rosenöl getränkt, führt man in die Nase, die 
Ohren werden mit ebensolcher Wolle verstopft. Das Magenlab des 
Schafes mit Wasser wirkt wunderbar. Auch von Pastillen aus Gänse- 
fett und Butter zu-gleichen Teilen, ebenfalls zerquetschten Schnecken, 
auf die Stirn gestrichen, sagt er dasselbe. 

Bei Naseneiterung hilft Efeusaft, den man in die Nase giesst, 
ferner Osterluzei mit Cyperngras, ferner Kleinnatterwurzsamen mit 
Honig zu gleichen Teilen. Dies hilft auch bei Krebs. Ferner sagt 
man, dass es gegen die Krankheit hilft, wenn man die Nase von 
Mauleselinnen küsst. 

Bei Sehnupfen vermischt man in das Brot die Asche von 
Muschelschalen, wie man es sonst mit Salz tut (und isst dies). 
Auch kann man die Blátter von Knoblauch roh ohne Brot essen. 
Ferner hilft es, wenn man um irgend einen Finger einen Riemen 
von Hundeleder, das noch niemals geschmiert war, fest anlegt. 
Muscheln mit ihren Schalen werden, so wie man sie findet, auf 
Kohlen gekccht und dem Essen beigemengt. Beim Schlafengehen 
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giesst man warmes Öl durch die Nase ins Gehirn. Schliesslich heilt 
man Schnupfen auch dadurch, dass man die beiden mittleren Finger 
in der rechten Hand mit einem Leinenfaden zusammenschnürt. 

An anderer Stelle berichtet er über die gute Wirkung des 
Schwarzkümmels gegen Schnupfen: die Körner werden zerquetscht 
und in einem Tuche zum Riechen gereicht. Mit Essig verrieben 
und in die Nase getropft vertreibt er Kopfschmerz. — Dieselbe 
Wirkung hat der Rauch von ägyptischem Anis. — Krebsgeschwüre 
der Nase heilt man, indem man ägyptischen Anis mit Wasser auf- 
streicht. — Plinius bezeichnet alle in der Nasenhöhle vorkommenden 
stinkenden Geschwüre als Ozüna. Efeusaft, Osterluzei, Cyperngras, 
Tausendguldenkraut heilen sie. 

Das Nasenkarzinom soll mit ágyptischem Wohlgemut behandelt 
werden. 

Gegen unaufhörliches Niesen wird als einfaches Mittel das 
Riechen an einem aus Eppich gekochten Safte berichtet. 

Dann aber lernen wir eine grosse Kur gegen dieses Übel 
kennen. 

Weisses Melampuskraut (Art Nieswurz) wird als Getränk zu- 
bereitet und dem Kranken gegeben. Dies darf jedoch nicht an 
. nebligen Tagen gemacht werden, weil dann starke Beschwerden ein- 
treten. Im Sommer wirkt das Mittel besser wie im Winter. Die 
Kur beansprucht eine Vorbereitung: Sieben Tage vorher bekommt 
der Patient scharfe Speisen. Jedoch muss er sich des Weines ent- 
halten. Am vierten und dritten Tage werden Brechmittel gereicht; 
tags vorher darf keine Abendmahlzeit gegeben werden. Das Mittel 
wird am besten in Linsen oder Brei verrührt. Greise und sonstige 
schwache Personen dürfen es nicht bekommen. 

Im 28. Buche, welches eine Zusammenstellung von tausenderlei 
wunderlichen Heilmitteln enthält, wird auch mancherlei von dem 
therapeutischen Werte der Muttermilch berichtet. Es ist jedoch nicht 
ganz klar, ob diese allein gemeint ist oder in einer Mischung der 
Milch von Mutter und Tochter; denn in den eng vorhergehenden 
Verordnungen der Salbungen, um zeitlebens von der Furcht vor 
Augenschmerzen frei zu bleiben, ist eigens die Mischung erwähnt. 
Die Milch soll man mit zerlassenem Honig mengen und mit Wolle 
in die Nase einführen. Dadurch wird übler Geruch geheilt, wie er 
häufig in langwierigen Krankheiten entsteht. 

Als Blutstillmittel, lokal zu verwenden, werden genannt: Hasen- 
lab oder Hirschlab in Essig, Eselsmist und zwar bevorzugt der Mist 
des männlichen Esels, mit Wolle aufgelegt. Asche vom Kälbermist 
oder Ziegenmist mit Essig, Asche von Hörnern mit Essig. Als 
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besonders wirksam wird die Jauche aus einer zerschnittenen Bocks- 
leber gepriesen, welche mit Essig vermischt in die Nase zu streichen 
und mit Wein vermischt zu trinken ist u. dgl. m. 


Aulus Cornelius Celsus. 


In dem Buche ‚Von der Lage und Gestalt der Knochen des 
ganzen menschlichen Körpers‘ beschreibt Aulus Cornelius Celsus!) 
auch den Bau der Nase Sie wird durch einen in der Mitte be- 
findlichen Knochen in zwei Öffnungen geteilt. Sie fängt unter den 
Augenbrauen und den Augenwinkeln an und besteht etwa zum 
dritten Teile aus Knochensubstanz — dann wird sie knorpelig. Und 
je näher sie gegen den Mund hinabkommt, desto mehr wird sie 
fleischartig weich. Die oben genannten Öffnungen, welche sich in 
der Nase von oben her nach unten zu einfach erstrecken, teilen 
sich wieder auf jeder Seite in zwei Wege. Der eine von diesen, 
welcher nach dem Schlunde hin einen Durchgang bildet, vermittelt 
das Ein- und Ausatmen; der andere geht zum Gehirn. Am äussersten 
Ende teilt er sich in viele zarte Öffnungen, wodurch der Geruch 
vermittelt‘ wird. 

(Mit dem ad fauces pervia beschreibt Celsus den unteren Nasen- 
gang.) 

Von Krankheiten beschreibt Celsus den Katarrh, Stockschnupfen, 
die Ozäna, die Polypen, den Substanzverlust und Bruch der Nase. 
In der Lehre vom Katarrh folgt Celsus der alten Lehre des Hippo- 
krates von den Flüssen. Er entsteht dadurch, dass krankhafte Säfte 
aus dem Kopfe sich in die Nase ergiessen. Diesem leichten Krank- 
heitszustande stellt er den schlimmeren gegenüber, bei dem die 
Feuchtigkeit in den Schlund zieht und den schlimmsten, wenn der 
Fluss bis in die Lungen geht. 

Im ersten Falle fliesst ein dünner Schleim aus der Nase, es 
besteht leichter Kopfschmerz, der Kopf ist schwer und der Patient 
muss häufig niesen. Im zweiten Falle ist der Hals rauh und es 
besteht Hüsteln. Sind die Lungen ergriffen, so treten zu diesen 
Beschwerden Mattigkeit, Durst, Hitze und galliger Urin. 

Ausserdem beschreibt Celsus den Stockschnupfen: es besteht 
Verstopfung der Nase, belegte Stimme und trockener Husten. Dabei 
ist der Speichel salzig, die Ohren klingen, die Kopfadern klopfen, 
der Urin ist trübe. 
= 1) Aulus Cornelius Celsus, 80 v. Chr. bis 50 n. Chr., Verehrer des Askle- 
piades, überliefert uns in seinem Werke den Stand der medizinischen Wissen- 
schaft seiner Zeit. In der Ätiologie schliesst er sich an Hippokrates an. Es wird 
vielfach bezweifelt, dass Celsus ein Arzt gewesen. — Wir dürfen Celsus den la- 


teinischen Hippokrates nennen. Sein Werk ist das einzige bedeutende medizinische 
Werk, das in lateinischer Sprache geschrieben ist. 
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Die Katarrhe sind, wenn sie gepflegt werden, gewöhnlich von 
kurzer Dauer. Sie werden erst gefährlich, wenn die Lungen durch 
ihn verschwüren. 


Wenn man im Laufe des Katarrhs spürt, dass die Lungen be- 
fallen sind, so muss man die Sonne, das Baden und den Genuss 
der Liebe vermeiden. Die Nahrung aber bleibt die gewöhnliche, 
auch ist es nicht nötig, die Salbungen zu unterbrechen. Spazier- 
gänge sind nur an bedeckten Orten zu machen. Darauf sollen Kopf 
und Gesicht über fünfzigmal gerieben werden. Eine Erleichterung 
tritt bei diesem Verhalten gewöhnlich nach zwei oder drei Tagen 
ein. Hierbei wird der Schleim dicker, bei Stockschnupfen wird die 
Nase für Luft durchgängiger. Dann soll man wieder baden, den 
Kopf mit warmem, darauf den Mund und den Kopf mit lauem 
Wasser bähen. Nun darf man auch wieder reichliche Speisen und 
Wein zu sich nehmen. 

Ist der Schleim noch am 4. Tage unverändert dünn oder die 
Nase verstopft, so trinke man aminaesischen Wein und darauf zwei 
Tage lang wieder Wasser. Ein Bad beendet die Kur, nach welcher 
die gewohnte Lebensweise wieder aufzunehmen ist. 


Die gewöhnliche Tätigkeit darf durch die Kur nur bei be- 
sonders starken Beschwerden unterbrochen werden. In diesem Falle 
aber muss der Patient viel spazieren gehen und sich die unteren 
Teile heftig reiben lassen. Die Brust darf nur schwach gerieben 
werden, noch schwächer der Kopf. Die Nahrung muss auf die 
Hälfte der gewöhnlichen beschränkt werden. Man bevorzuge Speisen, 
welche den Schleim dick machen, also Eier und Kraftmehl, ver- 
meide dabei nach Möglichkeit das Trinken. Nach dieser vorbereitenden 
Kur darf ein Bad genommen werden, man darf Fisch und etwas 
Fleisch geniessen und auch reichlichen ungemischten Wein. 


Sind die Lungen vom Katarrh befallen, so sind Spaziergänge 
und Reibungen fleissiger zu machen. Die Diät bleibt dieselbe. Tritt 
keine Besserung ein, so muss man mehr der Ruhe pflegen und 
das Baden aufschieben, dabei seiner Berufsarbeit sich enthalten. 


Der Stockschnupfen erfordert eine andere Behandlung: am ersten 
Tage muss der Kranke ruhen, er muss vollständig fasten. Der Kopf 
und Hals werden mit Wolle eingehüllt. Am zweiten Tage steht 
der Patient auf, darf nur, wenn er grossen Durst hat, ein wenig 
Wasser trinken. Am dritten Tage geniesst er ein wenig Brot nebst 
einem Fischchen oder etwas leichtes Fleisch, dazu etwas Wasser. 
Kann er sieh nicht von reichlicher Nahrung enthalten, so soll er 
nachher brechen. 
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Sobald der Kranke soweit hergestellt ist, dass er ein Bad nehmen 
kann, so soll er auch Kopf und Mund bähen und darf auch wieder 
Wein trinken. Gewöhnlich tritt dann Heilung ein. Bleiben aber 
Störungen bestehen, so sind kalte, trockene, leichte Speisen zu reichen, 
Reibungen und Bewegungen jedoch fortzusetzen. — 

Bei Geschwürsbildung in der Nase werden Wasserdämpfe in 
diese eingezogen. Zu diesem Zwecke führt man einen ausgedrückten 
Schwamm in die Nase und bringt an diesen die enge Mündung 
eines Gefässes, das man mit warmem Wasser gefüllt hat. Nach der 
Bähung wird das Geschwür mit Bleischlacke, Bleiweiss oder Silber- 
glätte bestrichen. Hierbei setzt man der betreffenden Substanz Wein 
oder Myrtenöl bis zur Honigdicke hinzu. 

Wird aber der Knochen durch das Geschwür angegriffen, bilden 
sich Schorfe und übler Geruch (Ozäna), so ist fast jede Behand- 
lung erfolglos. Trotzdem muss einiges versucht werden. 

Und zwar wird der Kopf bis auf die Haut geschoren, dann 
fleissig gerieben und mit reichlichem warmem Wasser begossen. 
Der Kranke muss viel spazieren gehen, diät leben, dabei vor allem 
scharfe und sehr nahrhafte Speisen vermeiden. In die Nase bringt 
man mit einer Sonde, die mit Wolle umwickelt ist, Honig mit 
wenig Terpentinharz. Hierbei atmet der Kranke tief durch die Nase, 
bis er die Flüssigkeit im Munde spürt. So lösen sich die Schorfe 
und diese werden schliesslich durch Niesemittel herausbefördert. 

Nach Reinigung der Geschwüre werden wieder Dämpfe von 
warmem Wasser eingezogen und schliesslich wird eine Lösung von 
Lykium in Wein, Ölhefe, Saft unreifer Trauben, Minzensaft, Andorn- 
saft oder geglühter geriebener Eisenvitriol auf das Geschwür gebracht. 
Auch kann man das Innere der Meerzwiebel oder eines der eben 
genannten Mittel mit Honig vermischt in die Nase reiben. Nachdem 
man so die Nase innen eingerieben, tränkt man einen neuen Tampon 
mit demselben Mittel, führt ihn in die Nase und lässt ihn liegen. 
Dies muss im Winter und Frühjahr zweimal, im Sommer und Herbst 
dreimal täglich vorgenommen werden. 

An späterer Stelle beschreibt Celsus eine chirurgische Behand- 
lungsart der Ozäna, die von einigen Wundärzten geübt wird: ein 
irdenes Röhrchen oder eine Schreibfeder wird bis an die erkrankte 
Stelle des Knochens geführt. Dann leitet man hierdurch ein dünnes 
glühendes Eisen und brennt damit die Stelle. Diese wird darauf mit 
Grünspan und Honig gereinigt und endlich durch Lykium zur Heilung 
gebracht. 

Noch eine andere Methode überliefert Celsus: die Nase wird 
bis auf den Knochen eingeschnitten. Das Geschwür wird somit frei- 
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gelegt und mit dem Glüheisen behandelt. Nun wird die Schnitt- 
wunde durch Naht vereinigt und das Geschwür mit reinigenden 
Mitteln behandelt. Die Naht wird mit Silberglätte und Klebmasse 
bestrichen. 

Fleischgewächse an den untersten knorpeligen Teilen der Nase 
werden mit ätzenden Mitteln zerstört. Polypen sind weisse oder 
rötliche Fleischgewächse, die an den Knochen festsitzen. Sie füllen 
die Nase aus, wachsen zuweilen bis zu den Lippen heraus, bald 
auch noch bis in den Schlund, so dass man sie hinter dem Zäpfchen 
sehen kann. Sie erregen Erstickungsanfálle besonders bei Ost- und 
Südwind. Die Gewächse sind weich. Die seltenere Form, die harten, 
behindern in stärkerem Masse die Atmung und dehnen die Nase 
aus. Gewöhnlich sind sie bösartig und dürfen daher nicht angerührt 
werden. Die weichen Polypen kann man mit dem Messer behandeln. 
Zuweilen schrumpfen sie, wenn man Scharpie mit einem Medikament 
aus sinopischem Zinnober, rotem Atramentstein, Kalk, rotem Schwefel- 
arsen und Eisenvitriol auf sie bringt. 

Die hippokratische Therapie des Nasenbruches wird im vollen 
Umfange durch Aulus Cornelius Celsus übernommen, findet 
aber durch ihn doch schon einige Modifikationen, von denen die 
wesentlichste auf der Beobachtung des Nasensekrets während des 
Heilprozesses beruht und welche dazu führt, zur Stütze der ein- 
gesunkenen Nase zwar Schwamm und Scharpie zu benützen, diese 
aber um eine Federspule zu wickeln, an deren Stelle später die 
bleiernen Röhren treten. Celsus sieht die Vermehrung des Nasen- 
sekretes als ein Zeichen dafür an, dass getrennte Bruchstücke sich 
nicht vereinigen. Diese muss man sodann mit einer Wundzange 
herausziehen, um dann zerteilende Mittel aufzulegen. — Wenn die 
in die Nase gebrachten Tampons Reizerscheinungen hervorrufen, so 
müssen sie entfernt werden. Die Entzündung wird mit Bähungen 
behandelt. Auch sonst führt Celsus für alle Fälle vom Nasenbruch 
die Bähung mit warmem Wasser ein.. Er verwendet sie vom dritten 
Tage an und um so mehr, je näher die Heilung sein muss. 

Die Bähung wird so ausgeführt, dass man einen ausgedrückten 
Schwamm in die Nase einbringt und durch die enge Mündung eines 
mit warmem Wasser gefüllten Gefüsses den Dampf in die Nase 
einlässt. 

Die Polypen teilt Celsus ein in weiche, welche gutartig sind 
und in die allerdings selten beobachteten harten, die meist bösartig 
sind. Diese letzteren beschränken bedeutend mehr wie die weichen 
die Atmung und dehnen die Nase aus. Man soll sie nicht berühren, 
während die gutartigen bisweilen dadurch zum Schrumpfen gebracht 


598 Kari Kassel. [78 


werden, dass man mittelst Scharpie ein Gemenge von Zinnober, 
rotem Atramentstein, Kalk, rotem Schwefelarsen ana p. I., Eisen- 
vitriol p. II. in die Nase bringt. 

Bei der chirurgischen Behandlung verlässt Celsus völlig die 
Bahnen des Hippokrates, indem er ausschliesslich mit dem Messer 
operiert, um dann das Abgeschnittene mittelst eines Hakens heraus- 
zuziehen. Hierbei warnt er vor Verletzung des Knorpels, da eine 
solche schwer heilt. Blutstillende Tampons beenden die Operation. 
Und nach deren Entfernung wird eine Feder, die mit narbenbildenden 
Mitteln bestrichen ist, auf die Wundfläche gebracht. 

Von grósster Bedeutung in der Chirurgie des Celsus ist der 
Ersatz von Substanzverlust an der Nase, den Lippen und Ohren 
durch Anfrischung der Wundränder und Vereinigung durch Naht. 
Doch ist diese Operation bei Greisen oder kachektischen Personen 
sowie bei solchen, bei denen Geschwüre schwer heilen, nicht durch- 
führbar, da in diesen Fällen Komplikationen seitens der Wunde 
eintreten und diese auch sonst schwer heilt. 

Die Operation wird auf folgende Weise gemacht: Man bringt 
zuerst die verstümmelte Nase in die richtige Lage, dann macht 
man von den inneren Winkeln derselben her diese Schnitte, welche 
den diesseitigen Teil von dem jenseitigen gänzlich trennen. Dann 
sucht man die Teile, von denen man auf diese Weise soeben erst 
etwas abgetrennt hat, miteinander zu vereinigen. Kann auf diese 
Weise die Vereinigung noch nicht hinreichend leicht bewerkstelligt 
werden, so macht man jenseits der vorhin geführten tiefen Schnitte 
zwei andere sichelförmige, die jenen ersten zugekehrt sind und nur 
die Haut trennen; denn hierdurch bewirkt man, dass die Teile, 
welche man heranzieht, leichter folgen können. Gewalt darf man 
dabei nicht anwenden, sondern man muss die Teile so anziehen, 
dass sie leicht nachfolgen, und wenn man sie loslässt, nicht viel 
zurückweichen. Bisweilen veranlasst auf der anderen Seite die Haut, 
auch wenn man sie nicht gänzlich zu der neuen Stelle hingezogen 
hatte, eine Deformität der Stelle, von welcher man sie herbeizog. 
Dann muss man neben diesem letzteren auf der einen Seite Ein- 
schnitte machen, während man ihn auf der anderen Seite unberührt 
lässt. Wir dürfen es daher nicht versuchen, von den mittleren 
oder unteren Partien der Nase oder von den Mundwinkeln her Sub- 
stanz herbeizuziehen. Fehlt aber etwas an den mittleren oder unteren 
Teilen der Nase, so müssen wir es von beiden Teilen herbeizuschaffen 
suchen. 

Bisweilen findet sich der Substanzverlust an zwei Stellen; doch 
bleibt die Art der Operation dieselbe. — Steht aus den angeschnittenen 
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Teilen ein Knorpel hervor, so schneide man ihn weg; denn der- 
selbe verheilt weder von selbst, noch kann man ihn ohne Gefahr 
mit der Nadel heften. Indessen darf man ihn nicht zu weit aus- 
schneiden, damit nicht zwischen den Rändern der freistehenden Haut 
nach beiden Seiten hin eine Ansammlung von Eiter stattfinden 
könne. 

Hierauf muss man die einander genäherten Wundränder nähen, 
indem man die Haut von beiden Seiten fasst und zwar muss man 
die Naht in der ganzen Ausdehnung der ersten Schnittlinie an- 
legen. 

An der Nase ist (wegen ihrer Trockenheit) das Bestreichen mit 
Silberglätte sehr dienlich. Auf die entfernteren sichelförmigen Schnitte 
aber legt man Scharpie, damit die Wunde von Granulationen aus- 
gefüllt werde. 

Aus dem, was ich oben von dem Eintreten eines brandigen 
Zustandes in den Wunden gesagt habe, geht hervor, dass man diese 
so genähten Stellen mit der grössten Sorgfalt zu beachten hat. Man 
muss daher alle drei Tage mit dem Dunste warmen Wassers bähen 
und dann wieder dasselbe Mittel auflegen, wodurch gewöhnlich am 
siebenten Tage die Verklebung zustande gebracht sein wird. Dann 
muss man die Hefte lösen und das Geschwür zur Heilung bringen. 

Zwei wichtige Stellen in der römischen Literatur zeigen uns, 
dass der Ehebruch mit der Strafe des Nasenabschneidens belegt war. 

In Virgils (70—19 v. Chr.) Aeneis (IV. 493 ff.) wird von dem 
Buhler der Helena, Deiphobus, erzählt, dem Ohren und Nase für 
sein Verbrechen abgeschnitten waren. Und Martial (40—101 n. Chr.) 
fragt (Epigr. III. 85) den betrogenen Gatten: was tatest du dem 
Ehebrecher, dass du ihm die Nase abschnittest? Er hat doch nicht 
mit der Nase gesündigt?.... An einer anderen Stelle (Epigr. II. 83) 
führt er dem Betrogenen die Nutzlosigkeit der Verstümmelung von 
Nase und Ohren vor Augen. „Du irrst, dass deine Rache ausreicht. 
Jener kann doch noch päderastieren !“ 

An dieser Stelle sei auch erwähnt, dass bei den Griechen den 
Räubern die Nase abgeschnitten wurde. — Der Historiker Diodor 
von Sizilien (etwa 50 v. Chr.) erzählt, dass Aktisanes die Räuber 
nicht töten wollte. Dagegen. liess er nach gewissenhaftester Unter- 
suchung jedem des Raubes Überführten die Nase abschneiden. Die 
so Verstümmelten wurden an der Grenze zwischen Syrien und Ägypten 
angesiedelt. Die neu gegründete Stadt erhielt zum Andenken an 
diese Strafe den Namen Rhinocolura. — . 

An dieser Stelle darf der Sammler eine kurze Rast machen, 
um rückwärtsschauend in aller Kürze die ganz bisherige Entwicke- 
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lung zu überblicken ; denn für lange Zeit schliesst hier die produktive 
Arbeit in der Heilkunst ab. Bei Galen sahen wir ihr gewaltsames 
Aufraffen aus dem Niedergange nach dem Tode des Hippokrates, 
um bald wieder dem Verfall entgegenzugehen. Celsus, der einzige 
Glanzpunkt in der medizinischen Wissenschaft Roms, steht voll- 
ständig auf die Schultern der Griechen. | 

Kónnen wir dabei von einer Entwickelung der bisherigen Nasen- 
heilkunde sprechen? | 

Sammelbrocken waren es nur, welche Ägypten, Assyrien und 
Babylonien uns darboten. Aber die einzelnen Notizen, z. B. die von 
dem Abgange der Exkremente, um die Nase zu öffnen, die Dämonen- 
vertreibung durch Riechmittel, die Beschwörungsformel, die ein 
Niesen bringen soll als Befreiung von einem Leiden, sind schon 
Ansätze, deren wissenschaftlichen Ausbau wir fast zwei Jahrtausende 
nachher bei Hippokrates sehen. So finden wir die Kettenglieder, 
welche die Spuren der Vergangenheit mit diesem verknüpfen. 

Wenn wir nun auch später grossen Zeiträumen begegnen werden, 
in denen wir keinerlei Versuche finden, die Krankheitserscheinungen 
genetisch zu erklären, in denen vielmehr der therapeutische Teil 
den wesentlichsten Inhalt bildet, so können wir doch auch aus ihm 
schliessen, dass die hippokratische Lehre als Grundanschauung für 
die Praxis die herrschende geblieben. Wenn wir auch ferner eine 
Sekte die andere bekämpfen sehen und es wohl vermögen, nach Sekten 
und Schulen und Gruppen ein buntes Bild streitender Anschauungen 
zu geben, so wird es doch, sobald wir ihre Vertreter im Berufe 
selbst kennen lernen, schwer, wofern nicht unmöglich, sie hier unter 
dem Gesichtspunkte der trennenden Momente zu rubrizieren. Gerade 
beim Verfolgen der Entwickelung eines Spezialgebietes sehen wir, 
dass der eine Autor vom anderen sich wohl hinsichtlich des 
grösseren oder geringeren Heilschatzes unterscheidet, dass er sich 
wohl auch in der Wertschätzung des chirurgischen Eingriffes von 
den reinen Pharmakotherapeuten abhebt. Aber jeder einzelne — 
auch weit in das Mittelalter hinein von den Späteren —, soweit er 
sich nicht den in der Zeitströmung liegenden Ausschweifungen in 
der Richtung der Mystik und Zauberei ergab, bleibt insofern 
hippokratisch, als bei allen eine einseitige Organbehandlung aus- 
geschlossen ist. l 

In chirurgisch-operativen Fragen der Nasenheilkkunde müssen 
wir uns mit dem Wenigen abfinden, was die uns erhalten gebliebene 
Literatur bietet: in der endonasalen Operationslehre und Verbands- 
lehre bleibt Hippokrates auf dem Gipfelpunkte der alten Wissen- 
schaftlichkeit, wie er unerreicht dasteht in der Diagnostik und 
Semiotik. 
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In der damaligen römischen Literatur, die vom Landleben 
handelt, finder sich viele medizinische Ratschläge für Krank- 
heiten der Menschen. Aber auch die als veterinäre Werke be- 
zeichneten Bücher sind reich an ihnen. Erwähnt sei nur die Ars 
veterinaria seu mulo-medicina des Vegetius Renatus, welcher 
um das Jahr 384 n. Chr. lebte. Sie zählt zu den besten tierärzt- 
lichen Büchern damaliger Zeit. Wir finden da Bemerkungen über 
die Ozäna, den Nasenpolyp und die Elefantiasis. 

Zur Behandlung der Ozäna wird eine Mischung von Kalk, Asche, 
Honig und Wein empfohlen, welche man häufig auflegen soll. Zum 
Glüheisen soll man erst im schlimmsten Falle seine Zuflucht nehmen. 
— Auch kann man Ziegenhaare, mit Essig und Salz vermengt, 
auflegen, bis Blut fliesst und eine Schwellung auftritt. Wenn dieses 
Mittel auch nicht zur Heilung führt, so verhütet es doch Kompli- 
kationen, die sonst zu erwarten sind. 

Den Nasenpolypen betrachtet Vegetius Renatus als eine sehr 
gefährliche Krankheit, wenn er die Atmung behindert, wenn der 
Patient schnarcht und wenn dünner Schleim fliesst. Hier muss man 
zu Hilfe kommen. Ragt der Polyp hervor, dann muss man ihn mit 
einem scharfen Messer abschneiden. Die Wunde soll man mit den 
üblichen Mitteln behandeln. Sitzt er hoch (ist er nicht sichtbar), 
so fertigt man aus Blei ein viereckiges Kauterium an, macht dieses 
warm und berührt damit öfter den Polyp. Es tritt dann Heilung ein. 

Hier zum ersten Male begegnen wir einer Beschreibung der 
üblen Folgen der Behandlung mit dem Glühinstrument: 

Lippen, Kinnladen und Nase erkranken, so dass man die Nahrung 
nur mit Mühe in den Mund bringen kann. Dieser ist voll von 
Feuchtigkeit. Und wenn man trinken will, taucht man die Nase 
mit ins Wasser, , weil die Lippen zum Saugen zu schwach sind". 

Ferner finden wir hier auch zum ersten Male im Verlaufe 
der Elefantiasis die E. narium erwähnt, deren Symptome Bläschen- 
bildung in der Nase und ein stärkerer Grad von Stinknase sein soll. 

Die Behandlung ist zunächst eine allgemeine, da man die 
Krankheit leicht nach innen treibt, wenn man zuerst lokal behandelt. 

Im westlichen Teile des Römerreiches wollte die fremde Pflanze, 
die Medizin der Griechen, gar nicht gedeihen. Man schöpfte aus 
Galen, aber bald finden wir nur Reste seines Werkes und auch 
an diescn ranken sich schon bald zahlreich genug die Anzeichen 
der Volksmedizin im bösesten Sinne des Wortes empor. In der 
ersten Zeit finden wir noch den grössten Fleiss in der Wiedergabe 
alten Wissens, besonders aus den Quellen pharmazeutischer Werke. 
Immer komplizierter werden die Zusammenstellungen der einzelnen 
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Mittel. Nur noch Spuren pathologischer Betrachtungen im Sinne 
der alten Säftelehre begegnen wir. Aber dem Ganzen ist das 
feste Gefüge verloren gegangen. In der Behandlung der Nasen- 
krankheiten verschwindet allmählich die Chirurgie. An ihrer Stelle 
begegnen wir später bald als Symptom des Gesamtzustandes der 
ganzen Heillehre einem ins ausserordentliche angewachsenen pharma- 
zeutischen Heilschatz. 


Byzantinische Medizin. 


Bevor wir uns nun in unseren Betrachtungen der weiteren Ent- 
wickelung der Nasenheilkunde zuwenden, ist es notwendig, mit 
wenigen Worten die damalige weltgeschichtliche Lage zu schildern: 

In Rom hatte sich trotz des Widerstandes der Kaiser die Christen- 
gemeinde ausgebreitet. Konstantin der Grosse nahm (333 n. Chr.) 
das Christentum an und verlegte seine Residenz von Rom nach 
Byzanz, dem er bald den Namen Konstantinopel gab. Nun ver- 
einigte sich in der Medizin bald der Einfluss, den das Christentum 
auf alle Zweige der Wissenschaft ausübte, mit dem der morgen- 
ländischen Weisheit, welche ihrerseits von Ägypten her ihren Ein- 
zug in das römische Reich hielt. 

Die christliche Humanitätslehre schuf die Krankenpflege, welche 
ihrerseits das Bedürfnis nach ärztlicher Erkenntnis wieder wach 
werden liess. Nun aber stellten sich gar bald Hindernisse in den 
Weg, welche teils aus den Resten alter Zeit sich herleiteten, wie 
die Mystik der Philosophie, teils von aussen kamen, wie die Astro- 
logie, Magie und Alchemie Die Kirche selbst legte in das herr- 
liche Keimgebilde gleichzeitig Entwickelungshemmungen durch den 
Jenseitsglauben und die Stabilierung kirchlicher Autorität, welche 
den Gesichtskreis der Bibel als höchste Offenbarung des Wissens 
und Glaubens festlegte. 

Diesen Geist verfolgen wir von Anfang an, da wir der medi- 
zinischen Wissenschaft auf byzantinischem Boden begegnen. — 

Frühzeitig schon hatten gelehrte römische Christen sich mit 
Galen beschäftigt und sich bemüht, seine Lehre und die des Christen- 
tums zu einem harmonischen Ganzen zu vereinen. So kam es, dass 
die teleologische Betrachtung des menschlichen Kórpers immer mehr 
in den Vordergrund trat. 

Clemensaus Alexandrien (um 200 n. Chr.) schildert, mit 
welcher Weisheit die Vorsehung den Menschen geschaffen hat. Auch 
den Laien ist es aus Erfahrung bekannt, welche Bedeutung die 
hauptsächlichsten Glieder haben: das Haupt führt die Herrschaft; 
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wie um einen Befehlshaber in einer Burg bilden die Sinne um das 
Gehirn herum die Wache: die Augen gehen vor, die Ohren bringen 
Meldung, der Geschmack nimmt gleichsam die Abgaben ein, der 
Geruch spürt gewissermassen aus und spáht umher, das Gefühl 
ordnet alles Untergebene an... die Hände sind zum Dienst da usf. 

Lucius Coelius Firmianus Lactantius (gest. um 
330 n. Chr.), ein Religionslehrer, polemisiert in seinem Buche De 
opificio Dei gegen die Auffassung des Epikuräers Lucretius über 
die Endursachen. Er bespricht die Herrlichkeit und Zweckmissigkeit 
des göttlichen Werkes Mensch. . .. Über die Nase schreibt er: sie 
ist in ihrem oberen Teile bis zur Mitte fest, der untere Teil aber 
besteht aus weichem Knorpel, so dass er für den Finger nachgiebig 
ist (ut ad usum digitorum possit esse tractabilis). Harnack bemerkt 
hierzu: ,Hiernach scheint die peinliche Streitfrage, ob die Alten 
Schnupftücher benutzt haben, in negativem Sinne entschieden zu 
sein." Trotzdem die Nase aber nur ein einziges Gebilde ist, vereinigt 
sie doch in sich drei Funktionen: Atmung, Geruch und Weg für 
die zur Reinigung der Gehirnhóhlen abfliessenden Feuchtigkeiten. 
Dies hat Gott in so wunderbar göttlicher Weisheit eingerichtet, dass 
die Nasenöffnung die Form des Mundes nicht verunstaltet. Dies 
hätte eintreten müssen, wenn die Nase nur ein Loch bekommen 
hätte. Zu diesem Zwecke ist sie durch eine Scheidewand in zwei 
Hälften geteilt. Und gerade diese Teilung macht sie sehr schön. 
Hieraus ist ersichtlich, wie die Verschmelzung der Zweiteilung zu 
einem einzigen Gebilde die Vervollkommnung herbeiführt. So be- 
steht der Körper aus vielen Gliedern und ist doch ein einziges 
Ganzes, es sei denn, dass man von einer rechten und linken Hälfte 


Auch bei der Beleuchtung der Zweckmässigkeit des Baues des 
inneren Körpers kommt er auf die Nase zu sprechen: in den oberen 
Wegen kreist die Luft fortwährend. Dies musste so sein, weil, wenn 
das Einströmen ein plötzliches wäre, das Gehirn geschädigt werden 
könnte. Ausserdem muss sie zirkulieren, damit keine verdorbene 
Luft sich festsetzt. Aus diesem Grunde sind auch die Nasengänge 
kurz und offen. Diese Luftwege gehen aber nicht nur zur Nase, 
sondern nach hinten auch zum Gaumen, weil nur bei Bestehen dieser 
Verbindung die Stimme zustande kommen kann. — 

Dem Ende des 4. Jahrhunderts gehört Nemesius, Bischof 
von Emesa in Syrien an. Sein Werk „Über die Natur des Menschen“ 
sucht die Philosophie der Griechen mit den Lehren des Christentums 
zu versöhnen. Wir finden hier eine kurze Wiedergabe der Physio- 
logie Galens. — — 
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Oribasius. 


Noch einmal begegnen wir einem Namen, welcher für die Heil- 
kunde von sicherer dauernder Bedeutung geworden, einem vor- 
nehmen Griechen, Oribasius, geb. um 325 n. Chr. zu Pergamus. 
Sein grosses Sammelwerk Collectorum medicinalium begann er 
auf Veranlassung des späteren Kaisers Julian, als er diesen noch 
vor seiner "Thronbesteigung als Leibarzt nach Gallien begleitete. 
In jenem überlieferte er uns eine Reihe von Stellen älterer Autoren, 
In der Chirurgie war er selbstschópferisch : 

Die Nase wird durch eine Scheidewand in zwei betráchtlich 
grosse, sichtbare Höhlen geteilt; jede von diesen besteht wiederum 
aus zwei Kanälen. Von diesen führt der eine in den Mund, der 
andere steigt ganz gerade aufwärts zum Gehirn und zwar zu 
der Verlängerung der vorderen Ventrikel (carunculae mamillares) 
und zu dem Siebbein (os cribriforme). Dieses letztere ist von der 
harten Hirnhaut bedeckt, welche mit kleinen Öffnungen versehen 
ist. Diese quergespannte Membran filtriert die dicke Absonderung 
des Gehirns, sozusagen den Nasenschleim, der dann das Siebbein 
passiert, um sich schliesslich in die Nase zu ergiessen. Hierbei 
geht zuweilen ein Teil dieses Exkrements in den Mund. Eine blut- 
leere ziemlich dicke Haut kleidet die ganze Höhle aus. Diese 
ist die Fortsetzung der Auskleidung des Mundes, der Zunge, des 
Rachens, Kehlkopfes, der Luftröhre und der Speiseröhre. Die Ver- 
bindung mit dem Munde, welche der Rachen vermittelt, hat den 
Zweck, die Inspirationsluft nicht direkt in die Luftröhre ziehen 
zu lassen, sondern sie auf Umwegen zur Lunge zu leiten, damit 
diese durch die kalte atmosphärische Luft nicht erkältet wird, ferner 
damit nicht Staub, Asche und ähnliche Beimischungen der Luft 
in die Trachea und von da in die tiefer gelegenen feuchten und 
weichen Organen gelangt. (Aus unbekannten Quellen.) — 


Bei oberflächlicher Betrachtung scheint die Nase das Geruclıs- 
organ zu sein. Tatsächlich nehmen wir keinen Geruch wahr, wenn 
wir die Nase schliessen und mit dem Munde atmen. Sofort aber 
nach Öffnung der Nase empfinden wir den Geruch. Auch emp- 
finden wir keinen Geruch, wenn wir nicht inspirieren, selbst dann 
nicht, wenn die Nasenhöhle mit stark riechenden Stoffen voll- 
vefüllt ist. Wenn wir ein kleines Zimmer mit dem Rauch von 
Erdpech oder Zimt füllen, die ja einen starken Geruch entwickeln, 
so empfinden wir diesen nur so lange, als wir inspirieren. Es 
scheint also, dass ein anderer in der Tiefe gelegener Körperteil das 
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Geruchsorgan ist. Wahrscheinlich sind dies die vorderen Gehirn- 
ventrikel. 

Da nun der ganze Luftwechsel im Gehirn den Zweck hat, dem 
Herzen die normale Wärme zu erhalten, scheint es begreiflich zu 
sein, dass zunächst das Gehirn sich mit dieser normalen Wärme 
versieht, zumal es infolge seiner natürlichen Anlage durch Kälte und 
Wärme ausserordentlich leicht verletzlich ist, wenn diese das gewöhn- 
liche Mass überschreiten. Warum hätte also die Natur selbst ihm 
nicht die Fähigkeit geben sollen, sich zu ventilieren, jene schäd- 
lichen Einwirkungen der Inspiration auf dem Wege der Exspiration 
abzuschwächen und zu beseitigen und die heisse Luft und den 
Schleim herauszubefördern ? Die Bewegung des Gehirns erscheint 
klar, man sieht dies bei den kleinen Kindern und bei Leuten mit 
tiefgehenden Verletzungen (des Kopfes). Diese Bewegung ist eine 
natürliche und unaufhörliche; aber es tritt noch eine andere Be- 
wegung hinzu, welche man bei allen Menschen beobachtet: man 
sieht eine Pulsation nach Trepanation so lange, als der Trepanierte 
sich ruhig verhält. Hierbei gleicht der Rhythmus dem des Herz- 
schlages und dem der Arterien. Sobald die Trepanierten aber schreien 
tritt das Gehirn hervor. Dies scheint mir mit der Wärmebildung 
durch das Schreien zusammenzuhängen, ebenso wie mit dem Her- 
vorpressen der Körpersäfte an die Oberfläche. Das Gehirn steht 
also in Beziehung zum Herzen; aber vorher versorgt es sich selbst. 
Einerseits besorgt es die Erweiterung des Brustkastens zugunsten 
des Herzens, andererseits erweitert es seine Ventrikel zum eigenen 
Vorteil. Es zieht durch diese die Luft der Nase an, die Luft der 
Brust aber auf dem Wege der Luftröhre und des Kehlkopfes. Die 
Luft der Brust reisst naturgemäss die Aussenluft an sich. Diese 
Beobachtung stützt unsere Anschauung von der Atmungstätigkeit 
des Gehirns (um die Geruchsempfindung zustande zu bringen), und 
zwar sind mit Sicherheit die Gehirnventrikel und besonders ihre 
unteren Teile, die carunculae mamillares, welche dem Siebbein an- 
liegen, das eigentliche Geruchorgan. 

Über den Bau der Nase lesen wir: Die Muskeln, 
welche die Nasenflügel bewegen, gleichen dem von mir ent- 
deckten abgeplatteten Muskel. Sie sind Fasern, welche dicht 
unter der Oberhaut liegen und mit ihr verwachsen sind. Sie 
sind sehr kurz, haben ihren Ursprung an den Backenknochen und 
inserieren an dem Nasenflügel der betreffenden Seite, um die Nase 
zu öffnen. Es gibt keinen Muskel, welcher die Nase verengt. Aber 
wenn dio eben besprochenen Muskeln aufhören zu funktionieren, 
tritt der Nasenflügel in die Mittellinie und kein Muskel kann ihn 
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von da entfernen. Ausschliesslich vermag das eine mehr oder weniger 
kräftige Inspiration, wobei die Nasenflügel durch die Bewegung der 
Luft bewegt werden. Um sich aber abzuflachen, folgt die Nase 
den Bewegungen der Lippen, da sie ja an diese angeheftet ist. 

Der Knochen am inneren Augenwinkel gehórt gleichzeitig der 
Nase und dem Auge an. Eine Öffnung in ihm führt in die Nasen- 
hóhle. Durch sie zieht (auf jeder Seite der Nase) von der Orbita 
her ein betrüchtlich dicker Nerv. Er verteilt sich nicht nur in 
der Nase, sondern schickt auch Zweige zum Gaumen. — 


Die Operation des Coloboms der Nasenspitze ist die nàm- 
liche wie die des Coloboms des Augenlids: man legt zwei rechtwinklige 
Schnitte an, jedoch nieht so, dass der eine parallel dem Nasenrücken 
geht, sondern er muss quer über sie gehen; dann verlängert man beide 
Schnitte bis zu den Nasenflügeln, spaltet den Lappen, zieht ihn ab und 
vereinigt beide Teile des Lappens wieder an der Spitze. — Geht das 
Colobom von der Nasenscheidewand aus, so schneidet man die Lappen 
aus dem oberen Teile der Nase und aus dem unteren, der an die 
Lippen grenzt. Nachdem man sie abgetragen, vereinigt man sie 
durch eine Naht. — Beim Colobom des Nasenflügels legt man den 
einen Schnitt längs der Achse der Nase (am Nasenrücken), führt 
den anderen senkrechten Schnitt bis zum inneren Augenwinkel; 
auch verlängern wir den andern Schnitt bis zum unteren Augenlid. 
Der Lappen wird abgetragen, die Schnittränder werden durch Naht 
mit den Seitenrändern des Coloboms vereinigt. Denn wir teilen 
nicht die Ansicht derer, welche die Vereinigung der Wundränder 
auf Kosten der Nase bevorzugen, da dies nichts anderes ist als 
eine Verzerrung der Nase durch Anspannung der Haut. (Pseudo- 
Galen, Paulus, Celsus.) In bezug auf den Nasenbruch 
schliesst er sich vorwiegend an Hippokrates an. 


In der Synopsis!) steht folgender Rat für die Behandlung des 
Nasenblutens: 

Die Früchte der Platane werden auf einem haarigen Fell zer- 
rieben. die zerriebene Masse wird in einem neuen irdenen Topfe 
gesammelt und bei Bedarf mit einem Röhrchen in die Nase ge- 
blasen. Ausserdem legt man Gips oder Töpferton auf die Stirn. 
— Gereinigte Wolle oder Scharpie werden mit dem Saft vom ge- 
meinen Lauch durchtränkt und in die Nase gebracht. — Ebenso 
wird auch eine Mischung von Weihrauchstaub und Lauchsaft ver- 





1) Synopsis VII. 20. S.-Sammiung aus allen medizin. Schriften, welche 
Oribasius im Auftrage des Kaisers Julian angelegt. 
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wendet. — Aussen auf die Nase legt man einen Umschlag aus 
zerdrückien zarten Olivenblättern. — Man legt Schierling auf Asche 
und lässt den Kranken den Rauch durch die Nase einziehen. — 
Man verstopft die Ohren mit Schwamm oder Wolle, die in kaltes 
Wasser getaucht ist. — Schnüren der Beine und Arme. — Wenn 
in der Nase Gerinnsel von Blut sich sammeln und die Blutung 
andauert, so soll der Kranke die Gerinnsel ausschneuzen, dann 
aber sofort die Heilmittel gegen Blutung anwenden; darauf drückt 
man die Nase in der Höhe des Knorpels unterhalb des Knochens 
mit Daumen und Zeigefinger zu. Als Getränk reicht man bei Nasen- 
bluten und iffneren Blutungen zwei Zyathen (ungefähr 0,05 Liter — 
1 Zyathus) Lauchsaft. — Auch kann man Weihrauch und Lorbeer 
zu gleichen Teilen in dunklem Weine zerreiben, mit gleichem Teil 
Wasser verdünnt, zu trinken geben. — Fernere Getränke: ge- 
schlagenes Gelbei mit einer geringen Menge von Wasser. — Gleiche 
Mengen von reinem rohem Mehl, Weihrauch und Gummi werden 
mit Wasser vermengt und getrunken. 

Nasenbluten ist ein Zeichen von Überfüllung des ganzen Körpers 
mit Blut. Notwendigerweise tritt das Blut durch den Druck auf 
dem Wege durch die Nase aus dem Kopfe heraus. Ist die Blutung 
eine allzustarke, so genügt es, eine Vene zu öffnen und so die Blut- 
fülle zu vermindern. Hat nun der Patient eine warme Körper- 
konstitution oder zwingt sonst ein Umstand dazu, so verschliesst 
man nach der vierten Blutung die Venen und Arterien in der 
Nase mit blutstillenden Mitteln. Bei geringen Blutungen sei man 
damit sparsam und richte sich jedenfalls nach der Konstitution des 
Betreffenden. — 

Der Schnupfen bedeutet einen Austritt von Säften durch die 
Nase infolge von Überfüllung des Körpers oder wenigstens des 
Kopfes. Ist der Ausfluss ein zu reichlicher, so helfen Abführ- 
mittel. .. . Ich versuchte es... in der Nase die Venen und Arterien 
anzuschneiden. Dies muss aber reichlich geschehen, je nach der 
Körperkonstitution. — 

Bei Nasenbluten infolge Blutüberfüllung des Körpers, 
soll man (nach einem anderen Autor), wenn es der Zustand des 
.Kranken erlaubt, nichts dagegen anwenden. Wenn die Kräfte 
nachlassen, die Patienten schwach und ängstlich, wenn sie kalt 
und ohnmächtig werden, der Puls klein wird, muss man rasch 
Hilfe bringen und zwar, wenn sonst nichts hilft, mittelst Ader- 
lasses. Falls irgend ein Grund hiergegen vorliegt, so bringe: 
man in rascher Folge Schwämme mit kaltem Wasser auf die Nase, 
darauf versuche man es mit Essig und warmen Essigwasser. Dann 
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lege man einen blutstillenden Umschlag auf die Nase, der aus 
Majoran und Essig oder besser aus Weihrauch und Eiweiss besteht. 
In die Nase bringe man Leinwand, die mit dem Safte von Knoblauch, 
Zwiebel und Eiweiss bestrichen ist. Auch bringe man eine Mischung 
von Weihrauch und Wein mittelst einer Sonde hinein. Blut- 
stillende Mittel sind: Hasenhaare, Tausendguldenkraut, roter und 
gelber Atramentstein. Von diesen ist jedes einzeln oder auch in 
Mischung zu verwenden. Hierzu taugen gebrannte Eihäute und die 
Asche von Sardinenköpfen. Diese legt man auf den Kopf und das 
Hinterhaupt. Hierüber legt man Topferton. — 

Die gewöhnliche Behandlung der Stinknase kesteht in der 
Austrocknung und Kräftigung des Kopfes. Zu diesem Zwecke reicht 
man das Medikament aus Anemone und Schnecken. Folgendes ist 
die Zubereitung: Myrrhe und Weihrauch je eine Unze, fünf ganze 
Schnecken, von zwei Eiern das Weisse werden in einem Morser 
zur Salbenkonsistenz verrieben und mit Leinwand in die Nase ge- 
bracht, wo es neun Tage liegen bleibt. — 

In dem Buche IIegi Eönogiorov!) lesen wir: Gegen Polypen 
sind Granatäpfel von guter Wirkung. Man nimmt von süssen und 
sauren in gleicher Zahl und Grösse, so lange sie noch frisch 
und reif sind, zerstösst und zerreibt sie, presst den Saft aus, bringt 
diesen in ein Zinngefäss. Wenn er allzu dünn ist, kocht man 
. Ihn ein. Den Rückstand zerstösst man im Mörser und bringt die 
Salbe in die Nase, wo sie sich den Polypen anschmiegt. Dieses 
Mittel reizt nicht und verursacht keine bösartige Säfteverhaltung, 
wie dies bei den scharfen Heilmitteln der Fall ist, zerstört aber 
die Polypen, freilich erst nach längerer Zeit. Wenn der Polyp 
mehr schlaff und mehr feucht ist, so mischt man dem Medikament 
eine grössere Zahl herber Granatäpfel bei. Erscheint er zu hart, 
so gebe man mehr süsse hinzu. Falls die Salbe ein brennendes 
Gefühl verursacht, so muss man dieses dadurch beseitigen, dass 
man die Salbe fortlässt. In der Zwischenzeit benützt man den Granat- 
apfelsaft. Diesen bringt man mit Wolle auf einer Sonde in die 
Nase und hinten in den Nasenrachen. — Auch Ofenbruch heilt 
Polypen, aber sehr langsam. Reizen diese Substanzen, so bringt 
man zerstossene Rosen in die Nase. Sie helfen besonders bei weicher 

1) Heot Eönogiorwv npös Eödvanıov sur les médicaments faciles à se pro- 
curer. — Adressé & Eunape. Das Buch ist eine Art Laienmedizin, von O. dem 
Kunapius gewidmet. Es soll ein Handbuch für alle die Fälle sein, in denen ein 
Arzt nicht schnell zu erreichen ist (Reise, Landaufenthalt). — Ein Werk Galens, 
welches denselben Zweck verfolgt, war schon zu O. Zeit nicht mehr vorhanden. — 


Gleiche Werke existierten von Rufus aus Ephesus, Dioscorides, Apol- 
lonius u. a. 
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und feuchter Konstitution. Sie müssen natürlich oft erneuert werden ; 
denn durch die Feuchtigkeit werden sie angefeuchtet und verdünnt. 
(Euporistes, IV, 46 ff.) 


Man behandelt die Geschwüre in der Nase mit den 
Pastillen des Andron und Polyides. Die Pastillen werden bald 
in süssem Wein, bald in herbem oder gewóhnlich in Essig ver- 
dünnt. Ist die Absonderung aus der Nase scharf, dann ist die 
Heilung eine schwere; denn derartige Geschwüre riechen nicht. 
Ist sie scharf und zersetzt, dann entsteht die Stinknase.  Hier- 
gegen hilft wilde Minze und Honig. Hierbei muss man durch 
Nieseerschütterungen die Geschwürsborken aus der Nase heraus- 
bringen. Darauf lässt man möglich reichlich weisse Nieswurz in 
die Nase ziehen und bringt Öl und Honig hinein oder auch roten 
und gelben Atramentstein mit Honig. Bei alten Geschwüren setzt 
man herben Wein bei. — 

Unter der Überschrift „Vom Katarrh und Schnupfen“ 
lesen wir: 


Wenn man die Entleerung der Kopfsäfte, die nach abwärts 
ziehen, vernachlässigt, dann entstehen verschiedene Krankheiten ; Ent- 
zündung der Mandeln und des Zäpfchens — dies sind keine schweren 
Leiden — oder sie erzeugen Heiserkeit, eine weniger harmlose, 
langwierige Krankheit; blutige und eitrige Entleerungen aus der 
Brust treten öfters ein; hierbei magern die Patienten ab und ver- 
lieren die Stimme. Hiergegen muss man alle Heilmittel verwenden, 
welche den Fluss betreffen: Verminderung der Nahrung und des 
Getränks, Einreiben des Vorderkopfes mit Irisól, Báhungen mit einer 
Abkochung von Rautenöl und Lorbeer; denn diese Mittel kochen 
und dicken den Fluss ein. Es ist gut, beim Schlafen den Kopf zu 
bedecken und nicht auf dem Rücken zu liegen, da dann der Fluss 
sich nicht in die Luftröhre ergiesst. Man gurgle reichlich mit zu- 
sammenziehenden Mitteln, z. B. einer wässerigen Abkochung von 
Rosen, Mastix, Gerbersumach oder Weinessig. Es ist auch nicht 
schlecht, den Fluss mit riechenden Substanzen nach der Nase zu 
leiten, wie mit Schwarzkümmel und Anis oder einer Mischung von 
pulverisiertem Schwarzkiimmel und Weinessig, welche man in die 
Nase einzieht oder Saft von rotem Mangold oder Gauchheil. Denn 
die Ableitung des Flusses schützt die Lunge vor Gefahr. Der Ge- 
brauch des Irisöls und der Lorbeeren, des Leinöls oder Rautenöls, 
die Einhüllung des Kopfes, mässige Diät beseitigen schnell den 


Schnupfen unbedeutenden Grades. — 
40* 
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Gegen das häufige Niesen und den Schnupfen lege 
man Schwarzkümmel in ein Tuch und zerreibe ihn darin. ziehe 
das Pulver kräftig durch die Nase auf. — Ein anderes Mittel: 
Bring: Thymian und Fett auf Asche, bis es kocht, rühre um und 
atme den Duft durch die Nase. — Ferner: Verdünne Myrrhe in 
riechendem Wein und bringe die dicke Masse in die Nase. — 

Bei schlechtem Geruch aus der Nase werden Myrrhe, 
Honig, Akaziensaft und Saft der Amome zu gleichen Teilen gekocht 
und durch das Sieb gerieben. Dieses Medikament wird in die Nase 
gesteckt. 

Bei Verstopfung der Nase soll man nach Arcegenus 
zunächst Abführmittel reichen und im Umkreise der Nase Blut ent- 
ziehen. Vom dritten Tage an soll man 90 Tage lang ein Honigpflaster 
auflegen. Dann reicht man Aloe oder Koloquinten zum Abführen und 
darauf Mittel gegen den Fluss. — Medikamente, welche reizen, werden 
um die Nase herumgelegt. In die Nase bringe man riechende Niese- 
mittel, Bibergeil mit Essig. Auch Brechmittel sind zu versuchen: 
Rettig mit Honig, der in Essig gesotten ist. Zum Trinken gebe man den 
Saft von Schnecken, Ysop und Wohlgemut. Von Vorteil sind auch 
Breiumschläge, die man auf den Nacken und das Hinterhaupt legt. 

Nasenabszessbehandlung (Auszug aus den Schriften 
des Antyllus und Heliodorus): 

Wenn die Nase der Sitz eines Abszesses ist, machen wir der 
Länge nach einen tiefen Einschnitt. -- -- 


Spätestens aus dem 5. Jahrhundert stammt ein Kyranides be- 
nanntes wertloses medizinisches Buch griechischen Ursprungs. Die 
Therapie ist voll von Vorschriften aus dem Gebiete der Zauberei. — 
Kyranides empfiehlt gegen alle Gebrechen und Polypen der Nase, 
gegen ihre Zerstörungen und Verschwärungen, gegen Flüsse, be- 
sonders die, welche die Nase befallen, ein ‚„göttliches‘‘ Heilmittel: 
Blättersaft 4 Unzen, Manna, Chalcanthus je 1 Drachme, Vitriol, 
Libanum, gelben Atramentstein, Aristolochie je 3 Drachmen. Zer- 
reihe es, bis es dick ist und verwende seine göttliche Kraft. 


Man bereite ein Catarthicum ! aus der Maulbeerwurzel. O Maul- 
beere, herrliche Frucht, deren Kraft nur wenigen Früchten gegeben 
ist! Denn dein Saft, vermischt mit dem des Schachtelhalms wirkt 
ähnlich wie die Wurzel des persischen Flöhkrautes, ähnlich auch 
wio der Saft des Fünfblatts, gleich wie Scammoniumharz. Mische 
alles zu gleichen Teilen, gib die dreifache Menge Honig dazu, koche 


1) Latwerge. 
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es zu Wachsdicke ein. Bringe das Mittel in ein Glasgefäss und 
gib es dem Kranken nüchtern und unter Wahrung einer strengen 
Lebensordnung (valde diaetato). — Nimmt hierbei der Patient zuviel 
Obst und Gemüse (phaseolus) zu sich, so bekommt er die Cholera 
und stirbt an demselben Tage. Er darf nichts Überflüssiges essen 
und trinken. Alles muss ihm seiner Körperkraft entsprechend zu- 
geteilt werden !). — — Jedes Nasenbluten wird durch Auflegen von 
Froschasche mit Essig gestillt. 

Hat jemand einen kalten Katarrh und küsst die Nase eines 
Maultieres, so wird er geheilt werden, selbst wenn er Schnupfen 
xdev,a hat. 

Hasenhaare mit Eiweiss vermengt und aufgelegt stillt jedes Nasen- 
bluten. 


Aétios von Amida. 


In der Reihe der byzantinischen Ärzte begegnen wir jetzt einigen 
recht bedeutenden Männern. — Der Arianer Aétios aus Amida in 
Mesopotamien ?2) wurde im Anfange des 6. Jahrhunderts geboren, 
machte später seine medizinischen Studien in Alexandrien und ging 
nach Byzanz, wo er unter Justinian (527—565) Leibarzt war. Be- 
schwörungsformeln, in denen der Name des Heilands und der Märtyrer 
vorkommen, lassen vermuten, dass er Christ gewesen. — Wiewohl 
Hippokrates und Galen seine Hauptquellen sind und wiewohl er 
die Werke anderer recht reichlich für das seine benützte, zeigt er 
auf anatomischem und physiologischem Gebiete bedeutenden, selb- 
ständig schöpfenden Scharfsinn. 

In der Nasenheilkunde fällt das vollständige Ausschalten jeg- 
licher chirurgischer Behandlungsmethode auf. Dagegen zieht die 
ausserordentlich umfangreiche medikamentös therapeutische Zu- 
sammenstellung unsere Aufmerksamkeit auf sich. Die Wieder- 
holungen der Textwiedergabe, auch soweit wir siean den Quellen selbst 
schon kennen gelernt, hat in der kurzen Eigenart und Klarheit der 
Darstellung durch Aötios ihre Erklärung. Erst durch sie gewinnt 
seine Rhinologie den Eindruck des Ganzen: 


Die Polypen gehören zu den krankhaften Geschwülsten der 





1) Diese beiden Vorschriften finden sich auch in den Mysteria physico- 
medica. Francofurti 1681. 

?) A6tios war der Führer der Arianer, nach deren Lehren Jesus nicht 
gleichen Wesens mit Gott Vater sein soll. Der Kirchengeschichtsschreiber Philo- 
storgios rühmt ihn als trefflichen Arzt, welcher — wohl im Gegensatz zu den 
anderen christlichen Ärzten — niemals Honorar genommen, 
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Nase. Die Ozäna aber gehört zu den Geschwüren. Zu den krank- 
haften Absonderungen zählt man das Nasenbluten. 

Die Ozäna entsteht dadurch, dass scharfe und faulige Säfte 
sich in die Nase ergiessen ; denn wenn diese nur scharf sind, werden 
die Geschwüre zwar ebenfalls unheilbar, sind aber doch nicht übel- 
riechend. 

Die Polypen haben ihren Namen daher, dass ihr Fleisch, ihre 
Farbe und ihr Bau demjenigen der Meerpolypen gleicht. Sie ent- 
stehen aus den dicken und klebrigen Säften. Die Behandlung der 
Ozäna und der Polypen ist die gleiche: zunächst wird der Kopf 
trocken gemacht und 'gekräftigt. Denn offenbar stammt der Zufluss 
verdorbener Säfte zur Nase aus dem Kopfe. Ausser der Anwendung 
der auch bei Kopfschmerzen üblichen Mitteln empfiehlt es sich, auf 
den rasierten Vorderkopf ein Anemonenpflaster aufzulegen. Ferner: 
Myrrhe und Weihrauch je eine Unze, zwei ganze Muscheln und zwei 
Weisseier werden in einem Mörser zerstampft, auf Leinwand ge- 
strichen und auf den Kopf gelegt, wo es neun Tage liegen bleibt. 
Darauf beginnt man die lokale Behandlung des Leidens. — 

Bei Ozäna muss man nach Reinigung des Kopfes zur lokalen 
Behandlung der Nase schreiten, indem man für die Ozäna ein Mittel 
bereit hat, welches verschiedene Wirkung hat: es muss zurücktreiben 
und zerteilen. Zurücktreibende oder wie man sie gewöhnlich nennt, 
adstringierende Wirkung hat der derbe, scharfe Wein. Dagegen zer- 
teilen die Mittel, welche austrocknen und erwärmen. 

Archigenes!) beschreibt zur Behandlung von Schmerzen in 
der Nase und von Ozäna folgende Kur: giesse den Saft des wilden 
Poley in die Nase oder blase mit einem Halm den getrockneten und 
zerstossenen wilden Poley ein. Oder träufle fortwährend den Saft 
der Linsenwicke ein oder auch Honig. Durch die Erschütterung 
beim Niesen erfolgt dann eine Abstossung der das Geschwür be- 
deckenden Borken. Darauf lasse weisse Nieswurz mit vielem Kressen- 
samen durch die Nase aufziehen und nachher Ölschaum mit Honig 
einstreichen. Oder giesse Schóllkrautsaft mit flüssigem Alaun in 
die Nase, lasse es hochziehen und setze dies bis zur Heilung fort. 
Ist aber das Leiden schon ein altes, so gib hierzu noch ganz scharfen 
Essig. Die Nasengänge streiche hiermit ein. Zimtkern und gelben 
Atramentstein verreibe zu gleichen Teilen mit herbem Weine bis 
zur Kotkonsistenz und streiche diese Verreibung mit Hilfe von Wolle 
ein. — Am besten wirkt bei Ozüna eine Mischung von Eisenrvitriol 


!) Archigenes lebte zu Kaiser Trajans Zeit — Ende des ersten Jahr. 
huuderts n. Chr. — in Rom; er soll der Stifter der eklektischen Sekte gewesen 
Bein. 
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und gekochtem Honig oder die gleiche Zubereitung von Kupfer- 
blüte, Grünspan, Kupferhammerschlag. Das frisch bereitete Medi- 
kament ist für den Mund bestimmt (gelangt durch die Nase in den 
Mund). — Ein anderes: Roher gelber Atramentstein 12 Drachmen, 
Hüttenrauch 8 Drachmen werden mit Essig mehrere Tage lang bei 
grosser Wärme eingetrocknet. Dann wird die Nase mit Wein durch- 
spült und schliesslich wird jenes Pulver trocken eingeblasen. — 
Ein anderes: Roter und gelber Atramentstein, Myrrhe, Kupfervitriol 
je 4 Drachmen, gespaltener Alaun, Galläpfel, Kupferhammerschlag 
je 4 Drachmen, runder Alaun 2 Drachmen, Weihrauch 1 Drachme 
und Essig 1 Mass. Das Ganze wird zusammen in einem chernen 
Gefüss verrieben und zur Honigdicke eingekocht. Zum Gebrauch 
wird es auf Leinen gestrichen und tief in die Nase eingeführt. — 

Trockenes Pulver für Ozäna: Die Früchte der Erika, Myrrhe 
und Granatäpfel, Soda je 4 Drachmen, Safran und Costus je 
2 Drachmen werden zerrieben und eingeblasen. — Ein anderes: Ge- 
spaltener Alaun, Myrrhe je 4 Drachmen, rotes Schwefelarsen, Granat- 
apfel, Ammoniaksalz, Safran, Costus je 2 Drachmen werden in die 
vorher mit Wein durchspülte Nase geblasen. — Das Mittel des 
Theodorus!) bei Geruch aus der Nase: Amom, Myrrhe, Cassie, 
trockene Rosen werden zu gleichen Teilen zerrieben, mit Narden- 
salbe gemischt und so angewandt. — Myrrhe, Cassie, Rosen werden 
zu gleichen Teilen zerstossen, mit Honig durch ein Sieb gepresst, 
früh und abends bis zur Heilung in die Nase gebracht. — Hedichroe 
(eine wohlriechende Salbe) mit Wein. — Als angenehm wird folgen- 
des Mittel bezeichnet: Myrrhe, Cassie, wohlriechendes Binsengras 
je 4 Drachmen, trockene Rosen 1 Drachme werden mit altem Wein 
vermengt und in die Nase gebracht. — Ein Viertelmass Cypern- 
gras, rotes Schwefelarsen, gespaltener Alaun, Myrrhe, Safran je eine 
Unze werden trocken eingeblasen. 

Das Mittel des Apollonius gegen Polypen besteht aus Nies- 
wurz und Wohlgemut, die zerrieben und eingeblasen werden. -- 
Ferner: Schwarze Nieswurz und rotes Schwefelarsen werden zu 
gleichen Teilen mit Öl verrieben und mittelst Wolle in die Nase 
gebracht. — Ferner: Eisenvitriol, Grünspan und Teufelsdreck werden 
zu gleichen Teilen mit Öl gemischt und für neun Tage mittelst 
einer mit Wolle umwickelten Sonde in die Nase gebracht, darauf 
mit einer Zange herausgezogen. — Ich wende gegen Ozána stets 
das Folgende an: Dem Musakügelchen füge ich 6 oder zuweilen 
auch 12 Drachmen gelben Atramentstein, weisse Nieswurz 2 Drachmen 


1) Es sind nicht weniger als 20 Ärzte dieses Namens bekannt. 
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hinzu und mische das Ganze zum Gebrauch mit Wein. — Rauschgelb 
wird mit einer Spatel reichlich in die Nase gebracht. Sobald sie 
aber anschwillt, sorge man durch trockene schwarze zerriebene Nies- 
wurz in mässiger Anwendung sieben Tage lang dafür, dass sie wieder 
entleert wird. Dann reinige man sie durch Ofenbruch mit Honig. 
Oder man gebrauche eine Mischung von Rauschgelb, Kalk, weisser 
Nieswurz und Honig. — Sehr bekannt ist folgendes: Myrrhe 
3 Drachmen, gelber Atramentstein 4 Drachmen, Cassie 3 Drachmen, 
Nardenkern 2 Drachmen, roter Atramentstein 2 Drachmen, weisse 
Nieswurz 1 Drachme werden trocken oder mit Wein gemischt ver- 
wendet. — Gut ist auch: gebrannter roter Atramentstein 8 Drachmen, 
Iriswurzel 4 Drachmen, Safran 1 Drachme werden mit Honig ge- 
mengt und aufgetragen. — Gespaltener Alaun, Myrrhe 1 Unze, 
Weihrauch 1!/, Unzen, Muscinekraut, auch Dorcadias genannt (Ori- 
ganum Dictamnus) 4 Drachmen, Grünspan 2 Drachmen, Ammoniak- 
salz 4 Skrupel, Terebinthe 1 Unze, Honig 4 Unzen, Essig bis zur 
genügenden Mischung. — Ein anderes Mittel, das auch gegen Polypen 
empfehlenswert ist: Gebrannter Kupfer, Stahlhammerschlag, ge- 
spaltener Alaun je 1 Unze, Myrrhe 1 Unze, Weihrauch 1!/, Unzen, 
Osterluzei, Eisenkraut, Kupferhammerschlag, Griinspan je 1 Unze 
oder überhaupt zu gleichen Teilen, mit Wein gemischt und mittelst 
Leinwand aufgetragen. Auch kann man Maulbeeren oder Honig 
hinzunehmen. Man kann auch das Ganze trocken einblasen, während 
man Wasser im Munde halten lässt. — Nicht zu verachten ist das 
folgende Mittel: Tausendguldenkraut, Poliumasche, Kamillenblumen- 
asche je 8 Drachmen, Grünspan, gebrannten Kupferhammerschlag, 
Erdapfelwurzel (Cyclamen), Myrrhe, Aloe, Granatapfel je 4 Drachmen 
werden zerstampft und nach Belieben verwendet. — Gegen Ozina, 
Geschwüre, Krebs (noma, überhaupt fressendes Geschwür), Ver- 
dickung und alle Krankheiten der Nase: Ein Viertelmass Zaun- 
rübensaft, zerriebener Weihrauch, Kupferhammerschlag, gelber Atra- 
mentstein, Osterluzei je 4 Drachmen werden zerrieben und trocken 
eingeblasen. — Kügelchen des Cyrus Archiater aus Edessa: dreimal 
gebrannter Ofenbruch mit Wein gelóscht, Bleiweiss, gebranntes Blei, 
Silberschlacke, Nardenkern, Weihrauch, Cypressenblätter, Sabina- 
blátter, Galläpfel, indisches Lykium, Gummi je 4 Drachmen, Blei- 
weiss, Glaukium, Granatapfelblüten, wohlriechende Binsengrasblüte, 
Granatüpfel, Aloe, Akazie je 8 Skrupel, Rosenblüten und Rosen- 
blatter je 6 Skrupel werden zerstampft und mit Essig durch ein 
Sieb gestossen. Aus dem Ganzen werden Kiigelchen gemacht und 
mit Wein doer Mostsaft gebraucht. — 
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Es ist schon erwáhnt worden, dass Polypen aus dicken und 
klebrigen Sáften entstehen und deshalb éine zusammenziehende, zer- 
teilende und austrocknende Behandlung erfordern. — Gespaltener 
Alaun, Myrrhe, Schwefelarsen je 4 Drachmen, gebrannter Eisen- 
vitriol 1 Drachme, Galläpfel 1 Drachme werden zerstampft. Nach- 
dem die Nase mit wohlriechendem Weine durchspült ist, bringt man 
das Mittel mit einem Spatel in die Nase. — Auch kann man die 
für Ozäna verordneten Mittel verwenden. — Grauer Atramentstein, 
gebrannter roter Atramentstein je 2 Drachmen, Tamariskenfrucht, 
Safran, Myrrhe je 1 Drachme werden zerrieben und eingeblasen. — 
Gebrannter roter Atramentstein, gelber Atramentstein, gebrannter 
Eisenvitriol, Amom je 2 Drachmen, Myrrhe 4 Drachmen, Safran 
1 Drachme werden zerrieben und trocken angewandt. — Bewunde- 
rungswirdig ist die Wirkung von: Ein Viertelmass grauem Atra- 
mentstein und gespaltenem Alaun, ein Sechstel Gallapfel und Myrrhe, 
welche trocken verwendet werden. 


Gegen Polypen, Ozäna, Tränensackfistel und andere Übel, welche 
man ohne Schneiden und Brennen heilen will, auch gegen Knochen- 
frass: 


Kupferspäne 1 Unze, Ammoniaksalz 1/, Mass, runder Alaun 
1/,, scharfster Essig 6 Mass. Nach Zusatz des Essigs zu den trockenen 
Substanzen wird das Ganze in ein kupfernes Gefäss gebracht und 
der Sonne ausgesetzt, darauf mit einer ehernen Mörserkeule bei 
grosser Hitze bis zur Trockenheit zerrieben. Dann bringt man das 
Ganze in ein irdenes Gefäss. Es wird in die Nase geblasen, wobei 
man den Patienten Wasser im Munde halten lässt. — 


Ferner: Gestossener Senf wird mit Wasser vermengt und die 
salbenartige Mischung in Eichelform gebracht. Hiermit überziehe man 
einen dünnen Leinenstreifen, führe ihn so in die Nase, dass man 
ihn jederzeit herausziehen kann. Der Streifen bleibt den ganzen 
Tag in der Nase und bewirkt so die Vernichtung der Polypen. -— 
Gegen Polypen, Ozäna und wucherndes Fleisch: Gespaltener Alaun 
9 Skrupel, runder Alaun 6 Skrupel, Kupferhammerschlag 6 Skrupel, 
roter Atramentstein, Myrrhe je 18 Skrupel, Kupferhammerschlag 
9 Skrupel, Weihrauch 4 Skrupel, Galläpfel 12 Skrupel werden zer- 
stampft und mit Essig durch ein Sieb gepresst. Die entstehende 
Salbe wird in Form von Kugeln gebracht. Zum Gebrauch setzt man 
dann Honig zu, imprägniert damit Leinwand und führt sie für einen 
Tag in die Nase. Am anderen Tage zieht man ihn heraus und 
der Polyp folgt meist von selbst. — 
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Kupferhammerschlag und Eisenhammerschlag, gespaltener Alaun 
werden zu gleichen Teilen zerrieben und eingeblasen oder mit einem 
Spatel oder mit Leinwand in die Nase gebracht. (Oribasius.) — 


Eisenvitriol 1 Drachme, gebrannter Ofenbruch, ungelóschter 
Kalk, rotes Schwefelarsen je 2 Drachmen werden trocken einge- 
führt. Oder man imprägniert hiermit nasse Leinwand und bringt 
sie in die Nase. Dieses empfiehlt Asklepiades gegen Poly pen. — 


Antipater behandelt so die Poly pen: Eisenvitriol und rotes 
Schwefelarsen werden zu gleichen Teilen verrieben und eingeblasen 
oder mit einem Spatel eingeführt. 

Gebranntes Eisenvitriol 4 Drachmen und sinopischer Zinober 
1 Drachme werden zerrieben und eingeblasen. 


Man schlachtet einen Nachtraben und bringt warmes Blut von 
ihm auf den Polypen. Den Rest trocknet man und bringt ihn so 
in die Nase. Dieses ist das „natürliche Heilmittel“ des Apollonius 
gegen Polypen. 

Gegen geschwürige Polypen und Ozäna empfiehlt Apollonius: 
Die getrocknete Natterwurz wird zerstossen und aufgestreut. Auch 
kann man ihren Saft auspressen und aufstreichen. Oder Cypressen- 
blätter oder Pillen aus dem Inneren der Feige oder Salbei oder 
Asand und Eisenvitriol oder Grünspan zu gleichen Teilen. — 

Galen lobt bei Polypen und Ozäna besonders das Medikament 
aus Granatápfeln und zwar zu gleichen Teilen scharfe, süsse und 
sauere. Man muss sie frisch. und reif zerstampfen, sie im Ganzen 
zerdrücken, um dann den Saft auspressen zu können. Diesen kocht 
man mässig in einem bleiernen Gefáss. Den dicken Rückstand zer- 
reibt mar im Mörser bis zur Salbenkonsistenz, formt hieraus ver- 
schieden runde, dicke und lange Stückchen und trocknet diese. Man 
bringt sie auf den Polypen. So heilt dieser in längerer Zeit ohne 
Anwendung einer Schärfe. — Erscheint der Polyp aber mehr feucht 
und weich, so nimmt man mehr von den scharfen Granatäpfeln ; 
ist er mehr hart, dann nimmt man von den sauren. — Wenn die 
fortwährende Anwendung der Salbe lästig wird, kann man diese 
unterbrechen und den Saft in die Nase träufeln, die tiefen Teile 
des Mundes damit bestreichen, während der Kranke den Mund weit 
aufreisst. Vor allem aber soll man da einstreichen, wo Nase und 
Gaumen zusammenstossen. Man kann dies mit einer Feder oder 
einer mit Wolle umwickelten Sonde tun. Von trockenen Medikamenten 
verzehrt zuweilen der Ofenbruch die Polypen. Auch hilft die vor- 
her beschriebene Salbe in eingetrockneter Form, wenn man das 
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Pulver dann einbläst oder mittelst Spatels einführt. Alles dies muss 
man andauernd tun, so dass die kranke Stelle niemals ohne Medikament 
bleibt. Dieses wird nämlich leicht durch die abfliessende Feuchtig- 
keit fortgespült. | 

Eunuchen und solchen Leuten, die einen weichen Körper haben 
und deren Säfte daher keine Schärfe besitzen, verordnet man trockene, 
zerriebene Rosen. Diese haben nämlich eine wunderbare Wirkung 
bei weichen und feuchten Körpern. Denn die meisten Heilmittel 
der Polypen verschärfen gewissermassen die Säfte, wenn man sie 
sonst ohne Erfolg anordnet. 

Einem reichen Manne, welcher gegen seine Ozäna ein wohl- 
riechendes Mittel verlangte, verordnete ich die wohlriechenden Salben- 
kugeln mit wohlriechenden altem Weine. Und es ist erstaunlich, 
in wie kurzer Zeit er geheilt worden ist. 


Das wohlriechende Mittel (Hedychroum) ist folgendermassen zu- 
sammengesetzt: kleine Natterwurz, Haselwurz, Klee, natürlicher Bal- 
sam, whlrieochende Binsengrasblüte, wohlriechender Kalmus, pon- 
tischer Baldrian je 10 Drachmen, Balsambaumholz, Zimt, Angelika- 
wurzel je 12 Drachmen, troglodytische Myrrhe, Nardenblatt und 
Nardenkern, Safran, Cassie je 30 Drachmen, Amom 7 Drachmen, 
Mastix 5 Drachmen, alten wohlriechenden Wein nach Bedarf. Das Ganze 
wird zerstossen und durchgesiebt. Den Safran muss man im Mörser 
fleissig vorher zerstossen, dann Myrrhe und Mastix hinzusetzen und 
gut zerreiben. Dann wird natürlicher Balsam zugesetzt, das Ganze 
zerstossen und zu ziemlich dünnen Pastillen geformt und zwar unter 
Zusatz von Wein. Diese werden im Schatten erkaltet und jeden 
Tag umgedreht (Aetius IV, 89). — 


Die einfacheren Geschwüre in den Nasengängen sind 
stets heilbar durch die Salbenkugeln des Andronius, Pasio, Polydas, 
Musa und das sogenannte Bithynische Mittel, zuweilen auch durch 
Spülungen mit süssem oder auch herbem Weine, oder durch Wein- 
essig oder scharfen Essig. Wir wählen das Medikament je nach 
den Symptomen der Krankheit. Archigenes gebrauchte hierzu fette 
Pflaster: Gestossene Bleischlacke wird mit altem Wein und Myrrhenöl 
zu gleichen Teilen in einem Tongefäss unter fortwährendem Rühren 
auf Kohlen gekocht. Sobald das Mittel Kotkonsistenz erlangt hat, 
wird es in einer Bleibüchse aufbewahrt. — 

Ferner: Silberschlacke, Bleiweiss je 6 Drachmen, gebranntes und 
gewaschenes Blei je 4 Drachmen, Myrrhe und Aloe je 2 Drachmen, 
Galläpfel 3 Drachmen, Granatäpfel 3 Drachmen. Das Ganze wird 
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mit Wein oder Essig verrieben. — Ein anderes Mittel des Ori- 
basius: Für einfachere Geschwüre der Nasengänge: 
Silberschlacke 6 Drachmen, Bleiweiss 8 Drachmen, Granatäpfel 
4 Drachmen, gespaltener Alaun 4 Drachmen werden unter Zuguss 
von Myrrhenöl mit Wein verrührt und in einem bleiernen Gefäss 
zum Gebrauch verwahrt. — Am besten wirkt: Asternsalbe, die sogen. 
Libianische Salbe und besonders die des Cleon, in Vermengung mit 
Wein und Myrrhenöl. (Oribasius.) — 


Nasenbluten stillt ein Leinentampon mit Brennesselsaft. Auch 
hilft es, wenn man die zerriebenen Brennesselblätter auf die Stirn 
legt. Ebenso ein Leinentampon mit zerstossenem trockenem rotem 
Atramentstein. Dieser, ein Lampendocht, muss hierzu in kaltes Wasser 
getaucht und dann in dem Atramentstein umhergewälzt werden. 
Blutstillend wirkt auch der Saft des Mauerkrauts und der Anthyllis, 
auch der wollige Teil des Steckenkrautes mit Essig getränkt. Weih- 
rauch mit Saft von gemeinem Knöterich oder Lauch, der Saff von 
frischem Eselsmist mit Lauchsaft und Essig auf Leinwand in die 
Nase geführt. Oder Eselsmist zu Asche verbrannt und eingeblasen. 
Oder ein neuer Schwamm mit flüssigem Pech getränkt. Oder Kannen- 
krautsaft oder dessen Blätter zerstampft, auf die Stirn gelegt. Auch 
gestossene Salbeiblätter oder die Asche von Eierschalen, hiervon 
zwei Teile und von unreifen Weinbeeren ein Teil. Hiermit wird 
ein in Wasser oder Essig getauchter Leinentampon imprägniert. 
Die Stirn bedecke man mit geriebener Zwiebel oder Lauchsaft oder 
Essig. Auch kann man Stirn und Nase mit einer Mischung von 
Gips und Eiweiss bedecken. Wirksamer aber ist Marienglas mit 
Essig. Ferner: Muschelfleisch mit Essig verrieben. Auch kann man 
Muschelasche mit Essig auflegen. Apollonius aber sagt: Muschel- 
fleisch mit Weihrauch verrieben, in die Nase eingeführt, stillt die 
Blutung. Dasselbe kann man auch auf die Stirn legen. Auch das 
trockene Heilmittel aus Anemone als Pflaster auf die Stirn gelegt 
oder das Weidenbaumpflaster. Den meisten Erfolg hatte ich aber 
oft mit folgendem: man erhitzt einen Mühlstein, giesst ganz scharfen 
Essig darauf und lässt den Dampf in die Nase steigen. Angemessen 
ist es, die Stirn durch Schwämme abzukühlen, den Kopf hochzulagern, 
die Hände, Schenkel und Kniee abzuschnüren. Apollonius rät ferner, 
die grosse Zehe des Fusses der blutenden Seite abzuschnüren. Hier- 
durch wird auch eine reichliche, kaum stillbare Blutung geheilt. 
Auch empfiehlt es sich, die Ohren mit Wachs zu verstopfen und 
im Munde kaltes Regenwasser zu halten. Am Hinterhaupt mache 
man Einschnitte und lege dann Schröpfköpfe an. Auch setze man 
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Schröpfköpfe an den Bauch und zwar in die Lebergegend, wenn 
die Blutung rechtsseitig ist, an die Milz, wenn sie linksseitig ist. 
Zuweilen ist man zur Venäsektion gezwungen. Das Richtigste aber 
ist folgendes: Rhoidarium und Ocker werden zu gleichen Teilen 
mit Essig gemischt und in das der blutenden Nasenseite entgegen- 
gesetzte Ohr geträufelt. Bei Blutspeien kann man es auch zum 
Trinken geben. — — 

Wie kann man Blut aus der Nase abziehen? Man mache eine 
Salbe aus zerstossener Minze und Honig und führe sie in die Nase. 
Oder man zerreibe ganz fein die Wurzel des wilden Krapp, mische 
sie mit Öl und stecke die Mischung ganz tief in die Nase. Oder 
man stecke die Grasblüten oder Grasspitzen in die Nase und reibe 
diese bis sie blutet. — 

Die Verstopfung der Naseunddie Verletzungdes 
Geruchs bespricht Aetius im Anschluss an Galen: 

Augen und Zunge und der gesamte Körper bekommen ihr 
Gefühl und ihre Bewegungsfähigkeit durch Nerven, welche vom Ge- 
hirn herkommen. Aber der Geruchsinn at seinen Sitz in den 
vorderen Hirnventrikeln, deren Inhalt ein dampfartiger Lebensgeist 
ist. Übrigens ist es erforderlich, zunächst den Bau der Nase zu 
kennen und auch die den Nasengängen benachbarten Körperteile. 
Die Nase hat in der Mitte eine Scheidewand und im wesentlichen 
zwei Gänge, in jeder Nasenhälfte einen. Oben teilt sich jeder von 
ihnen nach zwei Richtungen: die eine führt durch den Gaumen 
zum Munde, die andere gerade aufwärts zum Gehirn. In diesem sind 
zwei längliche und hohle Fortsátze. Sie bilden den Anfang der 
vorderen Ventrikel und reichen bis in jene Hirnhöhlen, in welchen 
der Ursprung der Nase liegt. Ausserdem liegen diesen Teilen eng 
an siebförmige Knochen, durch welche die Einatmungs- und die 
Ausatmungsluft zum Gehirn zieht und die überschüssigen Gehirn- 
säfte sich entleeren. Die harte Hirnhaut ist an den Stellen, an 
welchen sie das Siebbein berührt mit dünnen Gängen durchbohrt. 
Hierdurch entleeren sich die dickeren Gehirnsäfte, der sogenannte 
Schleim. Und zwar zieht dieser zunächst durch die harte Hirn- 
haut, dann erst durch das Siebbein und schliesslich in die Nase. 
Aber an der Übergangsstelle zu dieser fliesst zuweilen ein Teil des 
Schleims in den Mund, besonders wenn der Schleim klebrig und 
und dick ist. Der Rest zieht aber durch die Nase ab. Wir unter- 
stützen die Ausleerung durch Gaumen und Mund vermittelst 
Räusperns, diejenige durch die Nase aber vermittelst stärkeren Aus- 
blasens und Niesens. Die vou dem Gehirn zur Nase führenden 
Lócher sind für die Atmung und den Geruch gemacht. Die Natur 
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braucht sie zur Reinigung des Gehirns von den überschüssigen 
Säften. Daher liegt die Ursache für die Schädigung des Geruchs 
nicht in den Nasengängen, sondern entweder in den vorderen Ge- 
hirnventrikeln und zwar verursacht durch schlechte Beschaffenheit 
der Säfte oder in den verstopften Siebbeinen, dieses Letztere meist 
im Anschluss an schleimige oder wässerige Absonderungen, wenn 
eine Erkältung oder Austrocknung der betreffenden Teile besteht. 
Denn zuweilen kühlt die Einatmungsluft die Nase ab, zuweilen auch 
die ihr benachbarten und an sie grenzenden Teile. Dies ist meist 
der Fall bei Erkältung auf Spaziergängen. 

Archigenes lehrt, dass diejenigen, deren Geruch verletzt ist 
oder deren Siebbeine verstopft sind, sich an trockeneren Orten auf- 
halten sollen, hauptsächlich in Küstengegenden. Sie sollen Leibes- 
übungen machen, täglich sich salben lassen und zwar sollen sie 
dabei den Hals steif halten und sich durch andere kneten lassen. 
Auch Kopf und Brust soll man massieren, mit Soda ein Reinigungs- 
bad nehmen und mit warmem Meerwasser sich abspülen, den Kopf 
untertauchen und mit warmem Meerwasser bespülen. Beim Weg- 
gehen soll man vorsichtig in kaltes Wasser steigen. Das Beste ist 
es, andauernd im Meer zu schwimmen. In die Nase gibt man Medi- 
kamente, welche den Kopf reinigen. Übrigens soll die ganze Lebens- 
weise dahin führen, die Säfte zu verdünnen. Darum soll man von 
Zeit zu Zeit scharfe Nahrung zu sich nehmen. Das Haus, in dem 
man sich aufhält, soll je nach der Jahreszeit mässig warm sein. 
Langer Schlaf ist den Kranken unbequem. Sie sollen hochgelagert 
werden und auf der Seite liegen, nicht aber auf der erkrankten, wenn 
etwa nur ein Siebbein verstopft ist. 

Dic tägliche Lebensweise ist folgende: bei Sonnenaufgang reinige 
man den Leib mit dem Hiera genannten Mittel des Archigenes. 
Darauf lege man Blutegel an den oberen Teil der Nase und lasse 
sie reichlich Blut ziehen. Nach dem dritten Tage lege man ein 
Pflaster mitten zwischen die Augenbrauen. Dieses muss mehr nach 
der verstopften Seite hinreichen und zerteilend wirken. Hierhin ge- 
hört das Honigpflaster des Serapio, das des Icesius und das schwarze 
des Archigenes, ferner das Meerlattichpflaster und das aus Meer- 
zwiebel u. ä& Dieses muss mindestens 15 Tage verwendet werden. 
Darauf gebrauche man für den Leib längere Zeit das Bittermittel 
aus Aloe. Sein öfterer Gebrauch ist nämlich empfehlenswert. Dann 
soll man durch den Mund die schlechten Säfte ableiten. Hierzu 
taugen Läusekraut und Mastix. — Nachdem die Reinigung durch 
den Mund genügend gewesen, bedecke man die Nase mit einem 
Pflaster von Lärchenschwamm, Canchry oder mit einem Weich- 
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pflaster aus Lorbeeren oder ähnlichem, was Stirn und Haut rot 
macht. Diese Mittel pflegen nàmlich die schleimige Feuchtigkeit 
durch die Haut anzuziehen. — Dann muss man Niesemittel reichen, 
zuerst einfachere, dann stärkere, z. B. ganz fein zerstossene weisse 
Nieswurz. Drei oder vier Tage nach Gebrauch der Niesemittel schere 
man das Haupt und lege ein Senfpflaster bis zur Stirn auf. Darauf 
wasche man den Kopf. Nach einigen Tagen reinige man den Kopf, 
wenn es nötig ist, durch Eingiessungen in die Nase mittelst der 
Nasengiesskanne (Nasifusor). Hierzu brauche man aber ein kräftiges 
Mittel, wie Eselsgurkensaft mit Milch oder Erdäpfelsaft. Auch kann 
man die getrockneten und zerriebenen Erdäpfel in die Nase blasen. 
Ferner sind hier zu empfehlen die Wurzel der Waldgurke, gestossener 
und durchsiebter Schwarzkümmel mit ganz altem Öl, in die Nase 
gegossen und stark aufgezogen. Hierbei soll der Kranke Wasser 
im Munde halten. Dieses Mittel verwendete ich bei einem jungen 
Manne, der lange Zeit an Schnupfen litt und dessen Geruch ge- 
schwächt war. Nach dreitägigem Gebrauch trat grosse Besserung 
ein. Als er aber am vierten Tage das Mittel aufzog, bekam er 
Stiche in der Tiefe des Kopfes. Und als diese allmählich nach- 
liessen, gesundete er am folgenden Tage völlig. — Auch kann man 
mit Nutzen Schwarzkümmel mit Essig anwenden und zwar drei 
Tage lang. Darauf aber muss man ein Senfpflaster auf die Stirn, 
das Gesicht und Nase legen und nachher abwaschen. Der dauernde 
Gebrauch von Riechmitteln ist ebenfalls zu empfehlen: Narzisse, 
Hederichsamen, Quendel, Lilienblatter, Veilchen, Minze, Polium, 
Waldraute, Saturei. Das Beste aber ist Bibergeil mit Essig. Dann 
hilft sehr ein Trank von gestossenem Bibergeil mit drei Bechern 
Wasser. Die Wirkung wird verstärkt durch Zusatz von einem halben 
Becher Meerzwiebelessig. Jedoch das Beste ist es, täglich nüchtern 
drei Muschel voll von Meerzwiebelessig zu trinken. 


Wenn übrigens nach allen diesen Massnahmen keine Heilung 
eingetreten ist, dann soll man ein Brechmittel benützen, das aus 
geschnittenem Rettig und Essig oder Fischlake besteht. Am Tage 
nach erfolgtem Erbrechen soll der Kranke einen Absinthdekokt oder 
Poleydekokt trinken. Und darnach ist das von mir erprobte Zwiebel- 
pflaster auf die Nase zu legen. Hier bleibt es lüngere Zeit liegen, 
bis es Blasen gezogen und bis sich die Absonderung (aus der Nase) 
verdickt hat. Dieses alles kann man in härtnäckigeren Fällen zwei-, 
dreimal und öfter anwenden. — — 


In dem Kapitel über Niesemittel schliesst Aetius sich an Hippo- 
krates an: 
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Das Niesen hat seine Ursache in einer Erwürmung des Gehirns 
oder in einer Durchfeuchtung seiner Hohlräume. Die Innenluft bricht 
durch. Der Schall entsteht dadurch, dass die Luft durch einen 
engen Hohlraum hindurchgepresst wird. Wie kommt es nun, dass 
dureh das Niesen die Schwere des Kopfes geheilt wird? Das Niesen 
erfolgt nach tiefsten Inspirationen als ein ganz schnell auf diese 
folgender Ausbruch der Luft. Dieser ist also eine verstärkte Ex- 
spiration. Die Funktion des Gehirns ist nämlich eine zweifache: 
die einc treibt die in den vorderen Ventrikeln angesammelten über- 
flüssigen Sáfte herauf, die andere besteht darin, dass sie die Nasen- 
flügel erweitert und die Luft anzieht. Einerseits also wird das 
Gehirn von der Lebensluft beschwert, andererseits befreit es sich 
selbst von ihr durch die eigene Zusammenziehung. Wenn aber die 
Nase verstopft ist und die Absonderung der lästigen Lebensluft und 
des Schleims behindert wird, dann treibt es durch die heftige Be- 
wegung des Niesaktes die Hindernisse aus den Nasengängen. So 
heilt das Niesen die Schwere des Kopfes, aber natürlich auch gewisse 
andere Krankheiten, welche um das Gehirn herum ihren Sitz haben: 
hauptsächlich die Schlafsucht, die tiefe Benommenheit u. à. — 
Wenn wir in die Sonne blicken, werden wir zum Niesen gereizt 
und zwar nach meiner Meinung dadurch, dass durch die Wärme 
die verdichtete Lebensluft des Gehirns auseinandergetrieben wird. 
Das Niesen treibt auch die dicken und klebrigen Säfte aus dem 
Gehirn und zwar durch den heftigen Anprall der Lebensluft, welche 
auch diese nach aussen drängt. Ferner wird Niesen erregt durch 
weisse Nieswurz, Seifenkraut, Pfeffer, Bibergeil, Erdäpfel, Eu- 
phorbium, Soda, Nieskraut, Gurke — jedes für sich oder verschiedene 
gut verrieben und an die Nase gebracht; denn in die Nase darf 
man sie nicht blasen, man soll sie nur in einer Büchse an die 
Nase halten oder mit einem Spatel tief in die Nase bringen. — 
Folgendes sind aber einfache Mittel: Äthiopischer Kümmel, Pfeffer, 
Seifenkraut, Bibergeil, alle zu gleichen Teilen gestossen und gesiebt 
und in einer Kupferbüchse aufbewahrt. Bei Gebrauch schüttle man 
die Büchse und halte sie an die Nase oder man führe die Arznei 
mit einer Sonde tief in die Nase. — Ein Anderes: Pfeffer, weisse 
Nieswurz, Seifenkraut, Euphorbiumharz, Bibergeil, getrockneten 
Gurkensaft zu gleichen Teilen, angewandt wie beschrieben. — 

Anhaltendes Niesen wird durch dieselben Mittel geheilt 
wie der Schnupfen: Rosenól, süsses Öl und Nardensalbe werden in die 
Nase gegossen. Auch hilft es, Anis, Basilienkraut getrocknet und zer- 
stossen, ebenso Kümmel einzuführen. Oder Thymian, mit einem Teig 
umhüllt und in Asche gewälzt, dann geröstet und schliesslich zer- 
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rieben. Man kann auch die einzelnen Mittel mit einem dünnen Tuche 
umhüllt zum Riechen darreichen. Niesen und Schnupfen wird auch 
durch Myrrhe allein oder Myrrhe mit Weihrauch und wohlriechendem 
Weine vermischt geheilt, indem man die Nase mit dem Mittel einreibt. 
Niesen heilt man auch dadurch, dass man die zu beiden Seiten der 
grossen Augenwinkel gelegenen Venen zusammendrückt. Und 
Apollonius verordnet gegen das Niesen von Knaben ein natürliches 
Heilmittel: Man soll Storchfedern im Hause halten, dann ist Niesen 
für sie unmöglich. — — — 

Schnupfen und Schleimabsonderung haben ihre 
Ursache im Gehirn, indem durch Kälte die Säfte abgekühlt werden. 
Hitze dagegen erwärmt und füllt es an. Übermässiger Weingenuss, 
zu warme Bäder, zu reichliche Bespülung des Kopfes mit warmem 
Wasser, hauptsächlich aber, wenn auf andere Weise der Kopf zu 
warm wird, wenn Nahrung, die unverdaut im Bauche liegt, weder 
nach unten entleert wird, noch nach dem Kopfe hin Entleerung 
sucht, wenn also der angefüllte Kopf seine Säfte wieder an die 
unteren Kórperteile zurückgibt und dabei die Absonderungen nach 
der Nase fliessen, dann entsteht ein Zustand, den wir Schnupfen 
(Coryza, Mucus, Gravedo) nennen. Dieser kann sich auch nach dem 
Schlunde hinziehen und auch anderwärts eine Entzündung und An- 
schwellung erzeugen. 

Der einfachste Weg des Abflusses ist deshalb der nach Nase 
und Mund, er erfolgt aber auch zuweilen nach den Augen und 
Ohren. Die abgesonderten Säfte können auch in den Magen, die 
Speiseröhre, die Luftröhre und an deren Enden gelangen. Ist das 
Letztere der Fall, so wird die Stimme heiser und schwach. Bei 
Verstärkung des Übels geht sie ganz verloren; denn die Luftröhre 
und ihr Endteil werden vollständig durchfeuchtet. Ist der abge- 
sonderte Fluss zu scharf, so leiden nicht nur diese Stimmorgane, 
sondern es tritt eine Geschwürsbildung ein, wie wir sie häufig an 
der Haut ohne jede äussere Ursache auftreten sehen, ein Leiden, 
das wir Fäulnis (tabes) nennen. 

Wenn nun der kalte Fluss nach der Speiseröhre und dem Magen 
zieht, so erkältet er auch diese Teile, der warme Fluss erhitzt sie. 
Im Laufe der Zeit entstehen Geschwüre. Anfangs leidet der Appetit 
und die Verdauung. Der kalte Fluss verlangsamt die Verdauung, 
verursacht Überfüllung des Magens und saueres Aufstossen. Bei 
warmem Fluss verderben die Speisen, werden dampfig, übelriechend, 
verursachen saueres Aufstossen. Dringt aber das Übel noch tiefer 
ein, so erkranken die Eingeweide und auch die Blutgefässe der 
Eingeweide, in welchen die Verteilung und auch Verdauung der 
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für die Leber bestimmten Nahrung stattfindet. Die einen Patienten 
verlieren dabei den Appetit, bei den anderen wächst er in unnatür- 
licher Weise: man nennt diese Erkrankung Hundshunger (canina). 
Andere wiederum, insbesondere schwangere Frauen werden von der 
Elsterkrankheit (pica) befallen: sie haben ein Verlangen nach ver- 
dorbener Nahrung. Auch kónnen Schlund und Mandeln, Zahnfleisch 
und Drüsen und Zähne erkranken. Es entstehen Zerstörungen, Ge- 
schwüre und Fäulnis im Munde infolge des Zuflusses von Feuchtig- 
keit aus dem Kopfe nach dem Munde. — Übrigens machen die 
meisten Ärzte entweder Einschnitte in den Schlund oder sie ver- 
ordnen Medikamente, durch welche die in die Lunge gelangte Ab- 
sonderung durch die Luftröhre herausbefördert wird. Andere be- 
handeln den Leib, andere die Zähne, den Mund, die Nase oder 
Augen. Wir stützen uns hierbei auf Galen. 

Mir erschien es aber besser, gleichsam an der Quelle das Übel 
anzufassen: erst wenn wegen der Heftigkeit der Erkrankung der 
Säfte eine Heilung des Kopfes unmöglich ist, dann soll man die 
Behandlung nach den Erscheinungen einrichten. Nicht aber soll 
man, wie manche Ärzte es tun, sofort und immer Umschläge von 
Thapsie und Senf machen. Denn wenn der Kopf durch Erwärmung 
der Säfte erkrankt ist, so schaden alle warmen Medikamente. Solche 
Patienten muss man also durch viele warme Bäder in Süsswasser 
beruhigen. Gleichzeitig soll man die im Kopfe entstandenen warmen 
Dämpfe zerteilen und die ganze Säftemischung aufbessern. Schäd- 
lich aber wirkt das Baden im Wasser bei seiner natürlichen Wärme. 
Denn die Gewässer, welche infolge ihrer Wärme nach Schwefel 
und Erdharz riechen, sind warmer Natur und schädigen den Kopf. 
Die Alaunwässer schädigen ihn durch ihre zusammenziehende 
Wirkung. Die warmen Süsswässer nennen wir nicht wegen ihrer 
Natur warm; denn natürlich Warmes gibt es nicht, vielmehr erhält 
alles erst durch die Beimischung irgendwelcher Heilmittel seine be- 
stimmte Natur. Wer aber einen warmen und erhitzten Kopf hat 
und dadurch von dauerndem Schnupfen gequält wird, für den ist 
es besser, im Sommer sich mit Rosensalbe salben oder mit reinem 
flüssigem Rosenöl oder mit Weinbeeröl ohne eindickenden Zusatz. 

Manche leiden an Schwindel und Kopfschmerz infolge Erwär- 
mung der Arterien. In diesen Fällen machen wir Einschnitte in die 
Arterien. Daher muss man auf die dem Schnupfen vorangehende 
Ursache und die vorhergegangene Lebensweise fahnden und dann 
entgegengesetzte Heilmittel anwenden. Im allgemeinen kommen in 
Betracht geringe Nahrungsaufnahme und Ruhe, Vermeiden von Kälte 
‚und Wärme. Ist aber zu viel unverdaute Nahrung im Leibe, so soll 
sie der Kranke ausbrechen (Philomenos). 
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Gegen Schnupfen ist es auch gut, die Fussohlen andauernd mit 
Pech einzureiben, dem reichlich Öl zugesetzt ist. Hiermit mögen 
auch die Weichen und das Gesáss eingerieben werden. Die Nase 
aber salbe man mit einer honigdicken Verreibung von Weihrauch, 
Myrrhe, Wein und Öl. In die Nase bringe man gleichzeitig Irissalbe. 
Der Patient rieche an geróstetem Schwarzkümmel, der in ein Tuch 
gewickelt ist, rieche fortwáhrend an der wohlriechenden Salbe oder 
an Kyphi (Räuchermittel), die er in den Händen hält. 

Auch kann man Pflaster auf die Stirn legen, welche die Ent- 
zündung bekämpfen: das der Ikesias, das gogen. Barbarenpflaster, 
welches für blutige Wunden bestimmt ist. — 

Zum andauernden Gurgeln empfiehlt sich scybelitischer Rosinen- 
wein oder warmer eingedickter Most. Als Schlürftrank ist Dekokt 
von Ysop, Feigen, Pinienkernen, Iris, Rosinen gut. Hört davon der 
Schnupfen nicht auf, wird er vielmehr stärker, hält er in gleicher 
Weise mehrere Tage an, dann ist der Umschlag um den Kopf das 
beste Mittel, besonders im Sommer und wenn der Kopf zu warm ist. 
Auch kann man im Bade kaltes Wasser aus der Höhe auf diesen 
giessen, um hierdurch eine starke Erschütterung des Kopfes zu er- 
zeugen. Diese löst nämlich die Verdichtung. Man muss aber darauf 
achten, ob darunter nicht die Brust leidet; denn gewöhnlich dringt 
in sie sofort die Kälte des Kopfes, so dass sie die grössten Qualen 
empfindet. — Ferner heilt ein kräftiges Klystier langdauernden 
Schnupfen oder Erbrechen, das man nüchtern durch Iriswurzel her- 
vorruft oder eine Reinigung von den überschüssigen Säften oder 
eine Bespülung des Kopfes mit Irissalbe oder bestem Nardenöl. 
Wenn aber der Schnupfen dauernd und alt ist, dann muss man den 
Kopf scheren, Einschnitte machen und darauf ein Pflaster aus Erd- 
harz machen. Hierzu kann man auch aufsaugende Medikamente 
nehmen. — 

Ein Sechstelmass Honig, eine Unze frischer Butter werden zu- 
sammen gekocht, in zwei Hälften geteilt. Man lässt die Arznei 
ablecken. Das ist eine Latwerge gegen Schnupfen. 

Auch hilft Samen von wildem Salbei und schwarzem Pfeffer und 
Leinen werden geröstet, zu gleichen Teilen vermischt und durch 
einen Sieb gestossen, mit Honig gekocht und früh zum Essen gegeben. 
— Ein gutes Mittel gegen Schnupfen sind auch die schlafbringen- 
den Mohnkópfe, die man vor dem Schlafe reicht. Sie bringen süssen 
Schlaf und halten den Zufluss der Sáfte ab. 

Ein Katapotium (Pillen oder Bissen), das berühmt ist und 
Schmerzen lindert: Styraxharz 6 Drachmen, Myrrhe anderthalb 
Drachmen, Terebinthe, Oponax, Iris je 2 Drachmen, weisser Pfeffer, 
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Nardenkerne, Soda, Bilsenkrautsamen, Opium je 1 Drachme werden 
trocken durch ein Sieb gerieben, den Rückstand zerstösst man im 
Mörser ohne jeden Zusatz von Wasser. Von dem ganzen macht man 
erbsengrosse Kugeln, lasse diese vor dem Schlafen schlucken, ohne 
aber dabei etwas zum Trinken zu geben. Man gebe höchstens 
4 Kugeln, in mittlerer Dosis 3, mindestens aber 2. — 

Ein anderes schmerzstillendes Mittel, das auch gegen Husten 
und Schnupfen gut ist: 

Styrax 4 Drachmen, Myrrhe 1 Drachme, Opium, Galbanumharz 
je 1 Drachme. Dieses wird im Mörser zerstossen, unter Zusatz von 
eingedicktem Most gemischt. Hieraus werden Küchelchen gemacht 
von Erbsengrösse, von denen 4, 3 oder 2 gereicht werden. Hierzu 
gebe man zwei Becher warmen Rosinenwein. — 

Oder: Bertramswurz, Costus je 2 Drachmen und weisser Pfeffer 
1 Drachme werden durch das Sieb gestossen und aufbewalırt. 
Das Mittel zieht man durch die Nase hoch. 

Ein anderes: Pfeffer, Nesselsamen je 2 Drachmen, Safran, 
Myrrhe, Costus je 1 Drachme. Wie das vorige zu gebrauchen. 

Auch ist es gut, frischen und zarten Kase und ausserdem 
niichtern Raukenstengelchen zu essen und auch gekochte Rauke. 

Patienten aber, deren Körper von Natur aus wärmeren Saften 
besteht, sollen mässig gewärmte Lattichstengel, in Essigwasser ge- 
taucht, essen. (Asklepiades.) 


Alexander von Tralles. 


Alexander von Tralles (etwa 525—605 n. Chr.). Viel 
bedeutender als Aëtios war Alexander von Tralles (Lydien), wahr- 
scheinlich ebenfalls ein Zögling der alexandrinischen Schule. Von 
rhinologischen Notizen finden wir-bei ihm nur eine über den Katarrh: 
Im allgemeinen soll man die Regel befolgen, bei den infolge von 
Katarrhen auftretenden Schmerzen nicht zu .hastig örtliche Mittel 
anzuwenden. Denn abgesehen davon, dass dieselben nichts nützen, 
ziehen sie den Krankheitsstoff noch mehr herbei und treiben ihn, 
wenn er reif geworden ist, nur noch stärker in die leidenden Teile. 
Deshalb muss man in solchen Fällen Bäder und Schröpfköpfe auf 
das Hinterhaupt verordnen, namentlich wenn der Kranke über ein 
Gefühl der Schwere im Kopfe klagt, ein gerötetes Antlitz hat und an 
das Weintrinken gewöhnt ist. Wenn dies nicht der Fall ist, der 
Körper im Gegenteil trocken und schlank und der zufliessende Krank- 
heitsstoff scharf erscheint, so empfehle man eine verdickende und 
milde Diät, sowie Musse und Ruhe, ganz besonders aber Bäder und 
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schlaferzeugende Mittel, von denen namentlich das Mohnkopfmittel, 
wenn irgend ein Medikament, die scharfen Stoffe zur Verdauung, 
Verdickung und wichtigen Mischung zu bringen vermag. 


Theophilus Protospartarius. 


. Dem 7. Jahrhundert gehórt der Móneh Theophilus mit dem 
Zunamen Protospartarius an. Er schópft aus Galen, jedoch 
mit einigen selbständigen Abweichungen. Eine Bereicherung der 
Wissenschaft bedeutet sein Werk nicht. Er lehrt: Das Gehirn zieht 
sich zusammen und. dehnt sich aus. Durch die Ausdehnung zieht 
es die Aussenluft durch die Nase an. Während des Zusammenziehens 
hält es sie fest. Somit wird die Luft, sobald sie in die Nase ein- 
gezogen ist, da wo diese gegen den Gaumen hin offen steht, zerteilt: 
der grössere Teil geht in die Lungen, der kleinere Teil ins Gehirn. 

Die Nasenhöhle stellt nämlich eine Art Reiseweg dar, der ins 
Gehirn führt. Durch die Nasenlöcher kann gar kein geraderer und 
steilerer Abflussweg für die Reinigung des Gehirns und für die Ge- 
ruchswahrnehmung gedacht werden; denn die Absonderungen des 
Gehirns sind nicht nur flüssig und dünn, sondern es gibt auch dicke 
und eitrige, wie wir das bei Schnupfen und Katarrh beobachten. 
Die Griechen nennen diesen Zustand blenae, die neueren gewöhn- 
lich myxae. 

Noch zwei steile Kanäle gibt es, welche aus dem ganzen Ge- 
hirn die überflüssigen oder die kranken Säfte abführen: der 
eine führt durch den Gaumen zum Munde, der andere im gesunden 
Zustande durch die Nase selbst. Mit Recht behauptet daher das 
Gehirn, als der höchste Ort, gleichsam als der Herr des Gebäudes, 
die Herrschaft über alle Sinne: Gesicht, Geruch, Geschmack, Gehör, 
Gefühl, die seine Wachen bilden, sich über den ganzen Körper 
verbreiten, ihm erst das Gefühl verleihen und ihm Leben, Be- 
wegung und Gefühl geben. 

Nerven führen aus den vorderen Hirnventrikeln zu beiden 
Nasenhóhlen !). So nimmt dann das Gehirn den Geruch wahr. Da 
nun die Nasengänge direkt ins Gehirn gehen und stets offen sind, 
so würde das Gehirn unendlichen Schaden erleiden, wenn die scharfe 


1) Theophilus ist der erste, welcher den Nervus olfactorius als einen 
besonderen Nerv schildert. Dabei hält er aber an der alten Anschauung fest, 
dass die harte Hirnhaut durchlöchert ist, um den Abfluss der kranken Säfte 
des Gehirns durch die Nase zu vermitteln. Im 16. Jahrhundert beschreibt der 
venetianische Arzt Nikolaus Massa im Liber introductorius anatomiae die 
Riechkolben, Additamenta mamillaria, welche als Fortsätze des I. Gehirnnerven- 
paares in die Nase hineinreichen. 
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Kälte und der mächtige unreine Dampf plötzlich hineindrängen oder 
wenn gleichzeitig mit den überflüssigen Säften die gesunden aus 
dem Gehirn entwichen. Daher stellte Gottes Weisheit gewisse 
Knochen mit verschieden schräg verlaufenden Kanälen, die jene 
wie einen Schwamm durchbohren an den Übergang des abschüssigen 
Weges. So kann kein zu harter Gegenstand von aussen eindringen, 
noch kann die kalte Luft unverändert ins Gehirn gelangen. Die 
griechischen Anatomen nannten sie daher j9uoeıdr,d.h. Sieb. Hippo- 
krates nannte sie spongiosa, schwammige Knochen. Und dieses ist 
die richtige Bezeichnung; denn Siebe sind mit geraden Kanälen 
durchsetzt, jene Knochen dagegen haben schräge, wie die Schwämme. 
Nur die harte Haut, welche das Gehirn überzieht, ist siebartig 
durchlöchert. Dadurch, dass die Knochenkanäle gewunden sind, wird 
der Austritt der Säfte aus dem Gehirn erschwert, sie bedürfen einer 
längeren Zeit für die Durchsiebung. Für den Aufstieg der Dämpfe 
bildet die Dicke des Knochens eine Erschwerung. Daher treten 
die Dämpfe gleichzeitig mit der Inspirationsluft ein, während alles 
Überflüssige das Gehirn gleichzeitig mit der Exspirationsluft ver- 
lässt. Deshalb wird die angezogene Luft, während sie in den ge- 
wundenen Knochen festgehalten wird, warm und in diesem Zu- 
stande ausgetrieben. Hierbei wird der dickere Teil zurückgehalten 
und dann zurückgeführt. Verdorbenes kann also nicht in die Hirn- 
ventrikel folgen und die Lebensluft verderben. Vielmehr dringt 
nur der durch Kochung erwärmte und durch seine ganz dünne 
Beschaffenheit zur Erhaltung und Vermehrung der Lebensgeister 
geeignete Teil hindurch. 

Aus eben diesem Grunde, wegen dieser grösseren Sicherheit 
des Lufteintrittes und Austrittes, sind zu alledem noch die Knorpel 
mit mehreren Durchgängen für die Atmung geschaffen. Die Griechen 
nennen diese Art von Knorpel myxoteres. Ihre Bedachung sind 
zwei Nasenbeine, die oben in der Mitte miteinander verwachsen 
sind und den Nasenrücken bilden, so dass das Innere der Nase 
hohl ist. Die Vorsicht des guten Gottes wollte es nicht, dass diese 
Knochen bis zur Nasenspitze reichen. Das wäre nämlich gefähr- 
lich. Daher schuf er den rechten und linken Knorpel, die selbst 
hohl sind und teilte nun die Höhle durch die knorpelige in der 
Mitte liegende Scheidewand. Die Dichter nennen diese den Pfeiler 
oder das Pfeilerchen (columna seu columella). Die Höhlungen 
werden von den Arzten Nase genannt, von den Dichtern das innere 
Gemach. Die Nasenspitze nennen die griechischen Arzte acrorrhinon, 
die Lateiner nasi extremum, die Dichter Kugel (spaerion, orbiculum). 
Aber die Höhlung nennen sie den geräumigen Estrich. An die 
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Knorpel zu beiden Seiten legen sich die Flügel. — Warum nun 
nicht die ganze Nase knóchern ist, sondern nur der obere Teil bis 
etwa zur Mitte, wáhrend der untere aus Knorpeln besteht? Weil, 
wenn sie bis zur Spitze knöchern wäre, sie leicht äusseren Ver- 
letzungen ausgesetzt wäre und brechen könnte. Ferner aber: wie 
sollten sonst die Absonderungen der Nase mit den Händen ausgedrückt 
werden können? Die Nasenflügel könnten sich weder zusammen- 
ziehen noch könnten sie ausgedehnt werden, wenn sie durch Knochen 
hart und unbeweglich wären. Daher bildete sie der Schöpfer aus 
Knorpel, damit sie dem Anprall fester Körper Widerstand leisten 
und ausserdem durch Ausdehnen und Zusammenpressen das Aus- 
schneuzen der herabfliessenden Säfte ermöglichten. Ferner muss 
bei Entzündung der Lüngen und des Gehirns die grosse Hitze der 
Lunge abgekühlt werden. Dann sind wir gezwungen, wenn wir 
durch Laufen und Ringen allzu ermüdet sind, viel Luft einzuatmen. 
Zu diesem Zwecke dehnen wir die Nasenflügel aus und kühlen go 
den Körper ab und achten dadurch auf seine Erhaltung. Viele 
nämlich, die mit engen Nasen geboren sind, leiden an Atemnot 
(suffocantur) beim Ringen. Erfahrene Rossärzte durchstechen den 
Pferden die Nase, wenn diese zu eng ist, so dass sie gewöhnlich 
bei starkem Laufen warm werden und schwer atmen. — Weshalb 
aber die Nase so geformt ist? Sicher der Schönheit halber! Viele 
nämlich, denen die Nase mit dem Messer zerfetzt ist und denen 
die Spitze fehlt, sind für jeden, der ihnen begegnet, ein ganz 
scheusslicher Anblick. Man erträgt ihn kaum und dreht sich fort. 
Daher schuf Gott die Nase als Zierde und zugleich für den Ein- 
tritt und Austritt der‘ Luft. Und deshalb musste sie eine Röhre 
sein. — 


Paulus von Aegina 
(I. Hälfte des 7. Jahrhunderts.) 


Paulus von Aegina lehnt sich an Galen an. Für die 
Gesamtmedizin bedeutet sein Werk einen grossen Fortschritt. Er 
war der grösste Arzt des 7. und 8. Jahrhunderts. Er brachte die 
Chirurgie wieder zu Ehren. — 

Wenn der Geruch geschädigt und dabei die Stimme eine 
klare ist, dann sind die vorderen Gehirnventrikel der Sitz der Krank- 
heit, und zwar besteht diese entweder in einer schlechten Säfteart oder 
in einer Überfüllung mit Säften. Wenn aber auch die Stimme irgend- 
wie gelitten hat, dann sind die Siebbeine verstopft, und zwar sind 
sie durch gewisse schlechte Säfte zusammengezogen. Sobald also 
die Symptome für eine schlechte Beschaffenheit im Gehirn sprechen, 
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dann soll man mit gegenwirkenden Heilmitteln eingreifen. Die Sáfte 
soll man mit Entleerungsmitteln herausschaffen, vorwiegend aber 
mit solchen, welche durch die Nase stark abziehend wirken. Man 
verwende dünne Arzeneien, welche durch ihren Geruch den Fluss, 
von den Griechen Katarrh genannt, beseitigen. Wenn aber Ver- 
dacht besteht, dass der ganze Körper unter der Säftemasse leidet, 
dann soll man diesen zuvor durch Aderlass oder Abführmittel, der 
sog. Hiera, heilen. So muss man auch bei Ozäna und Polypen 
vorgehen, dann erst ist der kranke Ort selbst mit Heilmitteln zu be- 
legen. Doch auch das Theriakgetránk !) bringt oft Nutzen. Übrigens 
ist der Polyp eine unnatürliche Geschwulst in der Nase, deren Sub- 
stanz dem Polypenfleisch entspricht, sonst aber dem Sarkom. Die 
Ozüna ist ein Geschwür, das infolge des Zustromes scharfer Säfte 
faulig geworden. — 
Die Therapie der Polypen und Sarkome ist folgende: 


Kupferhammerschlag 8 Drachmen, Eisenvitriol 2 Drachmen, 
roter Schwefelarsen 4 Drachmen, schwarze Niesswurz 2 Drachmen 
werden durch die Nase aufgezogen. — Dieses Mittel ist das beste; 
denn es hilft in 13 Tagen. Auch ist Eisenvitriol mit Essig gut. -— 
Ein anderes: Granatäpfel 12 Drachmen, Eisenvitriol 12 Drachmen, 
roter Atramentstein 8 Drachmen, Stiergalle, Amom, Myrrhe, Poley, 
Andom je 4 Drachmen, Safran 2 Drachmen, weisse Niesswurz 
S Drachmen werden trocken in die Nase gebracht. — Ein anderes: 
Ofenbruch wird gerieben, in Lampendochtleinwand gewickelt, an- 
gefeuchtet und in die Nase eingeführt. — 

Gegen Ozäna: Gelber und roter Atramentstein, Myrrhe je 
7 Drachmen, Hisenvitriol 6 Drachmen, gespaltener Alaun, Gallapfel, 
Kupferhammerschlag je 4 Drachmen, urnder Alaun 2 Drachmen, 
Weihrauch 1 Drachme, Essig ein Sechstelmass. Das Ganze wird in 
einem Kupfertopfe gekocht, bis es zu Honigdicke gelangt und mit 
Leinen in die Nase gebracht. — Ein anderes: Griinspan und Kupfer- 
hammerschlag werden zu gleichen Teilen verrieben und trocken an- 
gewendet. 

Paulus trennt die Ozäna und den üblen Nasengeruch. 
Bei letzterem werden Myrrhe, Akazie, Amom je 1 Drachme mit Honig 


gekocht und hoch in die Nase gebracht. — Ein anderes: Amom, 
Myrrhe, trockene Rosen zu gleichen Teilen werden mit Narden- 
salbe vermischt. — Auch hilft das Weichpflaster Herdichroe mit 
Wein. — 


Ebenfalls gesondert werden die Nasengeschwüre behandelt: 


1) Unter Theriak versteht man zunächst jedes Antidot. 
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Bleiweiss 1 Pfund, Silberschlacke 1 Viertel, Bleischlacke oder 
gebranntes Blei in derselben Menge, aber alles gewaschen, werden 
mit Wein und mit Myrrhenöl vermengt. — Gegen sog. Glyosa- 
geschwüre: Silberschlacke 4 Drachmen, Raute 4 Drachmen, ge- 
spaltener Alaun 2 Drachmen werden mit Myrrhenöl und Essig 
gemischt. — — B 

Um Niesen zu errégen mischt man weisse Niesswurz, Bibergeil, 
Pfeffer, Seifenkraut, jedes einzeln oder alle zusammen. Man darf 
das Mittel aber nicht einatmen, sondern mit einer Feder oder 
einem Finger ganz tief in die Nase bringen. Sobald das Niesen zu 
heftig ist, muss man es dureh eine Arznei mässigen. Zu diesem 
Zwecke giesst man Nardenól oder Rosenöl oder Glycelaeumöl hinzu. 
Auch Riechmittel mässigen den Niessreiz: Anis, zerstossenes Basilien- 
kraut. Aber vorher muss man stets den Kopf austrocknen durch 
eine aus Soda und Bimstein bereitete Seife oder durch die sog. 
Asklepiosseife oder die Constantinseife, kappadozisches Salz u. à. — 

Die sehr komplizierte Asklepiosseife ist folgendermassen zu- 
sammengesetzt (VII lit. Paul): Lorbeeren, alexandrinische Soda, ge- 
róstetes Salz, kappadozisches Salz, Ammoniak, Sodaschaum, Bim- 
stein je 1 Pfund, schwarze Niesswurz, Seifenkraut, gebrannte Wein- 
hefe, Läusekraut, Senf, rundes Binsengras, gespaltener Alaun, eckiges 
Binsengras, Iris, Gallapfel je 6 Unzen, Majoran 1 Pfund, Samen 
vom Keuschlammstrauch, Poley, Bohnenmehl und Lupinenmehl je 
6 .Unzen, schwarze Eberwurzel, Schwefel, Gummi, Weihrauch, 
Wurzel der Waldeselgurke, Andorn, Cimolische Erde, Peonie, 
Muschelschale, Foenumgraecum, Hirschzunge, Costus, Kohl, Euphor- 
bienkerne je 3 Unzen. — Alexander aber setzte ausserdem noch 
Salz aus Sodaquellen, Tragaseisches Salz je 1 Pfund, Adarkas (eine 
Art Salzkruste) 1 Unze, flüssigen Alaun, gallische Narde, Beeren 
des echten Seidelbastes, Heu, trockene Begonie je 3 Unzen hinzu. — 

Wenn die Ursache des Nasenblutens eine andere ist als 
Fieber, so soll man Dochtleinwand zur Form eines Penes drehen, in 
Wasser tauchen und dann in pulverisierten roten Atramentstein. Man 
kann hierzu verbrannte Eierschalen und einen halben Gallapfel oder 
indisches Lykium mischen. Auch ist es gut, die Asche von Eselsmist 
einzuziehen oder den Saft von Eselsmist in die Nase einzuträufeln 
oder Essig auf einen heissen Mühlstein zu giessen und den Dampf 


durch die Nase hochzuziehen. — Ferner: Manna, Weihrauch je 
1 Teil, Aloé 1/, Teil. — Ferner: Tauche Dochtleinen in Eiweiss 
und wálze es dann in Hasenhaare. Auch ist es gut, Lampendocht 
allein in die Nase zu führen. — Man lege einen grossen Schröpf- 


kopf für lange Zeit an die Herzgrube, und zwar auf die der Blutung 
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entsprechende Seite. Die Ohren werden verstopft. Auf die Stirn 


werden kalte nasse Schwämme gelegt. An das Hinterhaupt kommt 


ein Schröpfkopf, um durch ihn und inzwischen auch durch Venae- 
sektion das Blut abzuleiten. Wenn das nicht hilft, dann kann man 
Arme und Beine mit Bändern abschnüren. Dabei soll man die 
Extremitäten bewegen, die Hände aber reiben; denn hierdurch 
werden die Venen in ihnen gefüllt, denen der Nase aber das Blut 
entzogen. Dann bringt man Essigschwämme von aussen an die 
Nase. Der Erfolg tritt sofort ein. Besser aber ist es, vorher einen 
langen Leinenfaden zu drehen und in die Nase einzuführen. — 

Über Brüche und Quetschungen der Nase schreibt Paulus: 

Der untere Teil der Nase pflegt nicht gebrochen, da er knor- 
pelig ist, sondern nur gequetscht und plattgedrückt und gedreht zu 
werden. Der obere Teil ist knöchern und wird zuweilen gebrochen. 
Hierbei verwirft aber Paulus wie Hippokrates jeden Verband, da 
dieser die Quetschung und Drehung vergrössert. Handelt es sich 
um eine Schlagverletzung gegen die Mitte der Nase, so tritt eie 
noch schärfer hervor. — In solchen Fällen soll mar eine passende 
Kompresse mit einer Arznei so auflegen, dass die gequetschte Nase 
ihre natürliche Gestalt wieder erhält, — Liegt ein Nasenbruch in 
ihrem untersten Teile vor, dann soll man diesen mit dem hierzu 
eingeführten kleinen Finger oder dem Zeigefinger in die Höhe heben, 
ausserdem dies auch von innen aus mit dem Griffe des Skalpells 
tun. Man soll dies schon am ersten Tage oder nicht viel später 
machen. Sind am zehnten Tage die Knochen fest, dann soll man 
von aussen mit dem Zeigefinger und Daumen die Nase einrichten. 
Damit aber die Nase dann nicht wieder einfällt, soll man zwei ge- 
drehte Tuchflecken nehmen, sie auf die Nase legen, und zwar 
jedes den Nasenlöchern entsprechend. Wenn eine Seite der Nase 
gequetscht ist, dann soll man sie unberührt lassen, bis der Knochen 
oder Knorpel fest ist. Einige führen in die Nase Gänsekiele und 
füllen die Nase dann mit Tuch aus. Hierdurch kann die Nase be- 
obachtet werden, ohne dass die Atmung gestört wird. Ich halte dies 
nicht für notwendig, da man ja durch den Mund atmen kann. — 
Tritt aber eine Entzündung der Nase ein, dann soll man Arzneien 
dagegen anwenden, z. B. Säfte oder Öle, Mehl, Weihrauch, Gummi. 
Diese Mittel kann man einkochen und einspritzen. Sie helfen gegen 
Entzündung und stützen die Nase. — Wenn die Nase nach einer 
Seite hin gedreht ist, dann soll man sie, wie Hippokrates lehrt, 
erst geradestellen, sie mit einem fingerbreiten Riemen umgeben, das 
eine Ende mit Rindsleim oder Gummi bestreichen und am Nasen- 
rücken befestigen, und zwar von der Seite her, nach welcher hin 


— — - 
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die Nase sich neigt. Wenn die Klebemasse angetrocknet ist, dann 
soll man den Riemen über das entgegengesetzte Ohr nach dem Hinter- 
haupt und von da zur Stirn ziehen. Darauf soll man den Riemen 
unter seinem anderen Ende festlegen, so dass die nach der Seite 
gezogene Nase in die Mitte gerückt wird. Den Neueren gefällt diese 
Methode nicht sehr. — Sind die Nasenknochen ganz klein zer- 
schlagen, dann soll man die Nase spalten oder wenigstens ihren 
oberen Teil und die Knochenteile mit einer Zange entfernen. Die 
auseinander gezogenen Teile werden genau aneinander gelegt und 
genäht. Auf die Naht legt man Mittel gegen Blutung und zum Ver- 
kleben. Entsteht aber aussen an der Nase ein Geschwür, dann legt 
man längsauf Salbensteifen. Einige legen Bleiröhren ein, welche 
die Griechen solenae nennen, bis sich eine Narbe gebildet hat, da- 
mit kein überflüssiges Fleisch aus dem Geschwür herauswuchert. 

Schnupfen, Heiserkeit und Husten haben eine gemein- 
same Ursache: die Abscheidung der Säfte aus dem  Kopfe 
nach den tieferliegenden Teilen. Die Griechen nennen die Krank- 
heit xvgvga, die Lateiner gravedo, dagegen Katarrh, wenn die 
Säfte in den Schlund und Gaumen ziehen. Wir sprechen von 
destillatio. Geht die Krankheit in die Kehle und Luftröhre, so 
dass die innere Haut, welche diese abschliesst, angegriffen wird, 
dann wird die Stimme rauh. Die Griechen nennen das Leiden 
Beoyxos und desmeiaxov, die Lateiner raucitas. Die entzündliche 
Schärfe entsteht aber nicht nur aus dem Kopfe, sondern auch 
durch heftiges Schreien und durch Atmen in kalter Luft. Wenn 
die Krankheit andauert, dann geht der Fluss in die Brust und die 
Lungen, es entwickelt sich ein bösartiger und gefährlicher Husten. 
Dieser entsteht aber auch infolge schlechter Säfteart, die bald warm 
sein kann, wie in Fiebern, bald kalt, wie in Tagen, wenn der 
Nordwind herrscht, der mehr trocken ist. Doch ist der Husten 
auch ein Symptom bei anderen Krankheiten, z. B. Seitenstechen 
(pleuritis), Leberentzündung, Schwindsucht, Lungenkatarrh. Galen 
erzählt, dass bei langdauerndem Husten eine Art steinige Gebilde 
aus der Brust ausgehustet würden. Alexander aber berichtet, dass 
ein Patient einen Stein, wie er sonst aus den Harnwegen ausgeschieden 
wird, ausgehustet hat und dass der Husten sofort aufgehört hat.... 
Wer also infolge Erhitzung Schnupfen oder Katarrh hat, der fühlt 
Hitze in der erkrankten Gegend, ein scharfer dünner Saft fliesst 
durch Nase und Mund. Gesicht und Nase werden rot. — Wer in- 
folge von Kälte krank geworden, dem spannt sich der Kopf und 
die Stirn von allen Seiten, die Öffnungen der Siebbeine verschliessen 
sich, so dass die Stimme nicht von hinten durch die Nase hindurch- 
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treten kann; dauert aber die Krankheit längere Zeit, dann tritt 
auch Husten hinzu, Schleim entleert sich, der bald roh und flüssig, 
bald grün gefärbt ist. Einige fiebern auch. Wenn die Ursache hier- 
von Hitze ist, so ist es nicht gut. Wer unter Kälte leidet, bei dem 
kann auch Kochung !) eintreten. — 


Wenn bei Katarrh und Schnupfen die Säftemischung 
warm ist und dadurch Kopfschmerzen verursacht, dann müssen 
erst diese geheilt werden. Der Kranke muss baden und den 
Kopf mit reichlicherem warmem Wasser begiessen. Die Nahrung 
soll zum Schlürfen eingerichtet sein: Trinkeier, Mehlbrei, süsses 
Naschwerk, das sogenannte Itrium, Safran, vor allem aber Mandeln, 
Piniennuss, Naschwerk aus Milch bereitet oder aus jungem süssen 
Weine, das sogenannte Diakodiamedikament, welches zum Lecken 
bestimmt ist u. ä& — Wenn die Säfte erkältet sind und das 
Leiden hartnäckig ist, dann soll man feste Speise in geringer Menge 
zu sich nehmen, welche den Kopf erwärmt; ausserdem soll man den 
Kranken mit dünnen Substanzen salben, wie Narde, Raute. Iris 
wird aber nicht nur zum Einreiben benützt, sondern auch zum Ein- 
träufeln in die Nase. Weihrauch wird in die Nase gebracht, Myrrhe 
mit Öl zum Einreiben verwendet, besonders wenn man wegen 
Schnupfens einreiben muss. Andere empfehlen, Riechmittel vor die 
Nase zu halten, auch verbranntes Tuch oder Schwarzkümmel oder 
verbrannten Kümmel, in ein Tuch gehüllt. Auch empfiehlt es sich, 
an selenischem Kyphi (Räuchermittel) zu riechen und dasselbe auf 
die Stirn zu streichen. Gleichzeitig soll man Pflaster gegen Ent- 
zündung und zum Verkleben anwenden, z. B. Ikasium, Oxera, Bar- 
barus oder Athena. 


Im 7. Buche finden wir die Zusammensetzung dieser Pflaster. 


Barbarus-Pflaster: Geschabten Grünspan p. XII, Silberglätte 
p. XX, Alaun, trockenes Pech, trockenes Pinienharz ana p. I, Öl, 
Essig ana 1 Hemina. 


Athena: Granatapfel, gebranntes Kupfer, Gallapfel, runde und 
lange Osterluzei, Ammoniaksalz, Ammoniaktropfen, Kupferhammer- 
schlag, gespaltener und runder Alaun, Iris, gelber Atramentstein, 
Eisenvitriol, roter Atramentstein, Grünspan, Hüttenrauch, Aloë, 
Myrrhe, Vorwachs, Galbanum je 1 Unze, Wachs 200 Drachmen, Pech 
ebensoviel, Kolophonium 100 Drachmen, Öl 6 Unzen, Essig nach 
Bedarf. 


1) Unter physiologischer Kochung versteht man den Umwandlungsprozess 
der Nahrungssüfte im Blut. Im pathologischen Prozess bedeutet sie die Ab- 
sonderung der kranken Sáfte von den gesunden. 
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Die einfachste Zusammensetzung zeigt noch die Oxera-Salbe: 
Trockenes Pech 2 Pfund, Wachs 1 Pfund, Ammoniaktropfen 1 Unze, 
Terebinthenharz !/, Pfund, Galbanumharz 2 Unzen, Manna, Weih- 
rauch je 1 Unze, Essig anderthalb Sextarius. 

Der Brustkorb soll mit flüssigem Balsam eingestrichen werden 
und mit fetter Wolle, die in Styrax, Iris und Dillsaft getaucht ist, 
warm eingewickelt. Man reiche Speisen, welche ziemlich warm 
sind und zur Kochung neigen, sobald die Säfte schon in Kochung 
sind, ferner Arzneien, welche den Schleim durch den Mund ziehen. 
Schliesslich lege man Seifen auf den Kopf, z. B. die des Constantinus. — 

Der Polyp ist eine widernatürliche Geschwulst in der Nase, 
die ihren Namen von ihrer Ähnlichkeit mit den Polypen hat, dann 
weil ihr Fleisch dem seinen gleicht, dann weil sie mit ihren Füssen 
gewaltsam sich anheftet. So entstehen die Erscheinungen der Krank- 
heit: schwere Atmung und schlechte Sprache. Die harten Polypen, 
welche beim Berühren nicht nachgeben, blau sind, bösartig aus- 
sehen und den Eindruck von Krebs machen, soll man nicht an- 
rühren. Die weicheren, schlafferen, nachgiebigen versuchen wir mit 
dem Messer zu entfernen. Der Kranke setzt sich, das Gesicht gegen 
die Sonne gewendet. Mit der linken Hand erweitert man die Nasen- 
höhle, schneidet mit einem myrtenblattähnlichen Messer rundherum 
den Polyp oder das Fleischstück ab, dreht das Messer um und holt 
mit dem Griff die abgeschnittenen Teile heraus. Ist der Nasengang 
frei, so schreiten wir zur weiteren Behandlung. Polypenreste werden 
mit einem anderen schabenden Instrument durch kräftiges Schaben 
entfernt. — Es wird geraten, bösartige Polypen mit Glüheisen zu 
behandeln und dann mit Arzneien, welche man nach Brennungen 
verwendet. Nachdem das Glüheisen genügend gewirkt, gibt man 
Schwämme mit Essigwasser und Wein in die Nase. Und wenn der 
Schleim durch den Gaumen in den Rachen fliesst, so hat das Messer 
seinen Dienst getan, wenn nicht, so hängen noch Fleischstücke 
und Polypen hoch oben in der Nase am Siebbein, wohin wir mit 
unseren Instrumenten nicht kommen. — In diesem Falle nehmen 
wir einen mitteldicken Faden, bringen in der Entfernung von zwei 
bis drei Fingern Knoten an, ziehen ihn durch einen Stab, der an 
beiden Enden Löcher hat, führen dann diesen hinauf zum Siebbein und 
in den Gaumen, ziehen den Faden zum Munde heraus und tragen 
durch sägende Bewegungen mit dem Knotenfaden die Polypen ab. — 
Dann trocknet man die wunde Stelle mit Medikamenten aus, führt 
narbenbildende Arzneien ein und schliesslich, wenn es nötig ist, 
Bleikanülen bis zur Heilung. — — — 
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Immer trüber wird das politische und das kulturelle Bild in 
den alten wissenschaftlichen Zentralen des Westens und des Ostens. 
In Byzanz herrschen die Isaurier, deren finsterste Periode durch 
Leo den Bilderstürmer repräsentiert wird. Im Westen erklärt die 
Geistlichkeit alles, was nur einen Anstrich von Gelehrsamkeit hat, 
für Ketzerei. Kein bedeutender Arzt erscheint mehr im achten Jahr- 
hundert. Die Geistlichkeit beherrscht auch die Heilkunde. 

Aber fernab von den ehemaligen Stätten geistiger Arbeit regt 
es sich: in Arabien bereitet sich eine neue Blütezeit der Medizin 
vor und im Westen erscheinen, von Karl dem Grossen gegründet, 
am Ende des achten Jahrhunderts die Akademien von Paris, Pavia 
und Bononia. | 

Unter den Trümmern des Griechentums treten uns noch einige 
Namen von Autoren entgegen, bei denen wir wenigstens noch einige 
Regung von Gelehrsamkeit finden. 


Meletius. 


Da sei zunächst vom Ende des achten Jahrhunderts der phry- 
gische Mönch Meletius erwähnt. 

Er lehrt: Der Dampf und das Riechbare sind ein Mittelding 
zwischen Luft und Wasser, dicker als die Luft und dünner als das 
Wasser. Deshalb brauchte der Mensch einen fünften Sinn. Dieser 
ist mit Rücksicht auf die Natur des Dampfes und des Riechbaren 
dicker als die Luft. Das erkennt man bei denen, welche an Schnupfen 
oder Katarrhen leiden. Wenn diese die Luft anziehen, dann fühlen 
sie der Verstopfung wegen die Dämpfe nicht, vielmehr ist für lange 
Zeit die Sinneswahrnehmung aufgehoben. Dabei ist das Sinnes- 
organ selbst nicht verändert, sondern dieses empfindet nur eine 
Störung. Diese wird aber nur durch das Sinnesorgan gefühlt. — 

Die Nase ist das Geruchsorgan, sie heisst auch Rüssel (pro- 
muscis), bei den Griechen (ves von Get fliessen, weil durch sie 
die Flüssigkeit des Gehirns fliesst. Der Nasenschleim heisst aber 
auch promuscis, bei den Griechen exc oec. Hiervon leitet sich auch 
das Wort schneutzen, 4wvxzroíbew ab, womit das Gefühl der Ver 
achtung denen bezeugt wird, die man seines Schleims (Speichels) 
für würdig erachtet (quia illos quos deridere solemus muco dignos 
existimamus). — Die Nase ist mit Nerven versehen und besteht 
ganz aus Knorpel. Diese nehmen den Geruch wahr und unter- 
scheiden ihn. Ferner sondern sie Fauliges und Eitriges aus. Wir 
atmen durch sie, und zwar ausschliesslich durch sie; denn sie über- 
nehmen aus dem Inneren und aus dem Herzen die Luft der Lunge 
und schaffen sie nach aussen; gleichzeitig aber nehmen sie von 
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aussen Luft auf und bringen sie in den Körper. — Das Riechen 
ist ein natürlicher Vorgang, welcher dadurch zustande kommt, dass 
das Riechbare sich mit dem in der Nase befindlichen Dampfe und 
seiner Feuchtigkeit vereinigt. Dies kann auch aus der Ferne ge. 
schehen. — Für den Schleim ist die Nase durch die knorplige 
Scheidewand gezweiteilt. Durch diese Gänge zieht auch die Luft 
ein und aus. Dies hört bei jeder Erkrankung in der Nase auf. Hier- 
bei nimmt man auch keinen Geruch wahr, da dieser dicker ist als 
die Luft. — Im übrigen werden die Siebbeine und die vorderen 
Hirnventrikel beschrieben. — -- — — Der obere Teil der Nase 
hängt durch einen Knochen, welcher die Stirnhöhle in zwei Teile 
teilt, mit dieser zusammen. — — 

Die Physiognomik, für welche das Interesse immer mehr wächst, 
findet auch in dem Werke des Meletius ihren Platz: Zornige Menschen 
haben eine dünne Nasenspitze, Feige haben eine dicke, eingedrückte 
Nase. Eine starke, stumpfe, runde und feste Nase, so wie sie die 
Löwen haben und die edlen Hunde, sprechen für Tapferkeit und 
grosse Seele des Mannes. Wenn die Nase in gerader Linie zur Stirn 
aufsteigt, dann spricht sie für einen braven, tapferen, klugen Mann. 
Das Gegenteil deutet auf weibisches Wesen und Dummheit. Schwätzer 
haben eine gerade Nase. Eine kräftige Nase zeugt für Tüchtigkeit. 
Eine sehr kurze Nase deutet auf Fähigkeit zum Ankläger und Hinter- 
bringer. Hakennase spricht für bedeutenden Geist und Genie. Platt 
nase haben verschwenderische und buhlerische Menschen.. Solche, 
die weit offene Nasenlöcher haben, sind hastig, jähzornig, kräftig 
wie Stiere und Löwen. Verschlossene Nasen deuten auf Dummheit. 
Eine verdrehte (retortus) Nase spricht besonders auch für verkehrte 
Sitten und verkehrten Sinn. — 


Leo. 


Aus der Zeit des Kaisers Theophilus (829—842) stammt eine 
Synopsis des Jatrosophisten Leo, welche dieser für den jungen Arzt 
Georgius geschrieben. In der sonst sehr dürftigen Schrift finden 
sich folgende rhinologische Notizen: 

Die Ozäna entsteht innerhalb der Nase um die Nasengänge 
herum infolge von Fäulnis und üblem Geruch. Die Arzneibücher 
enthalten viele Mittel dagegen. — 

Der Polyp entsteht tief in der Nase; er bildet eine gewisse 
Erhebung und ein fleischiges Gewächs. Später entsteht ein Ge- 
schwür. Man heilt ihn durch Resektion mit Hilfe des schneidenden 
Polypenspatels (spathula polypotomos) oder man schneidet ihn mit 
einem Faden ab. — I 
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Wenn der Kopí von Feuchtigkeit voll ist, so zieht diese zum 
Gaumen. Das nennt man Katarrh. Der Kranke spricht heiser. 
Gehen die Säfte aber zur Nase, so ist das ein Schnupfen. Ist die 
Ursache eine warme, so ist der Nasenausfluss dünn und warm; 
bei kalter Ursache ist er dick und kalt. Bei warmen Schnupfen soll 
man mit Dillól salben. — — — 


Theophanes Nonnus. 


Geistlos kompiliert ist das Werk des Theophanes Nonnus, 
der im 10. Jahrhundert lebte. Pathologie und Chirurgie sind aus 
der Nasenheilkunde ganz verschwunden. Der ganze Eifer des 
Sammlers richtet sich auf die Heilmittellehre: 

Scharfe Säfte schädigen den Geruchsinn. Man muss zunächst 
den ganzen Körper mit der Hiera Galens reinigen und darauf die 
Säfte entleeren. Hierzu verwendet man Arzneien, welche den Schleim 
durch Mund und Nase herausziehen und Niesen erregen, welche 
ferner den Geruch reizen und dünn sind. Auch helfen die Mittel, 
welche man bei Schlafsucht gibt. Den Kopf muss man mit warmem 
Meerwasser begiessen. — 

Die Ozäna ist ein fauliges Geschwür, welches in der Nase 
durch den Zufluss scharfer Säfte entsteht. Grünspan und Eisen- 
hammerschlag zu gleichen Teilen werden trocken in die Nase ge- 
bracht. — Ferner: Gelber und roter Atramentstein, Myrrhe je 
7 Drachmen, Eisenvitriol 6 Drachmen, Alaun, Galläpfel, Weihrauch, 
runder Alaun je 3 Drachmen, ein Sechstelmass Essig, werden in 
einem Kupfergefäss verrieben und gekocht, mit Leinwand in die 
Nase geführt. Auch kann man Myrrhe, Akazie und Honig nach 
Bedarf zusetzen. — Ferner: Giesse Minze in die Nase oder blase 
die zu Staub zerstossenen Blätter mit einem Röhrchen ein. -— Ferner: 
Bringe Myrrhe und Kardamon mit Honig in die Nase. 

Der Polypist ein widernatürliches Gewächs der Nase, Fleisch- 
stückchen, welche dem Polypenfische ähneln. Er ist von derselben 
Art und wird auch Sarkoma genannt. Daher muss man auch bei 
dieser Krankheit zunächst den ganzen Körper mit der sog. Hiera 
von den verdorbenen Säften reinigen, dann alle Arzneien anwenden, 
welche den Schleim durch den Mund abziehen, ferner Niesemittel 
reichen und schliesslich den kranken Ort selber behandeln. Gegen 
Polypen und Sarkome: Eisenvitriol, in Staub verwandelt, 4 Drachmen, 
synopischen Mennig 1 Drachme, verrieben und durch einen Halm 
in die Nase geblasen. — Eisenvitriol und roter Schwefelarsen zu 
gleichen Teilen werden eingeblasen. — Ferner: roter Schwefelarsen, 
geschabter Griinspan je 4 Drachmen, Alaun 2 Drachmen, verrieben, 


119) I. Die Nasenheilkunde des Altertums. l 639 


werden durch die Nase aufgezogen. — Getrocknete Wurzel vom 
Teufelskürbis (bryonia), Schaum des Mineralalkali, Eselsgurkensaft 
werden zu Pulver zerstossen und so verwendet. 

Die Behandlung des Nasengeschwürs ist folgende: 

Bleiweiss 3 Unzen, Silberplätte 1 Unze, gebranntes Blei 1 Unze 
werden mit Wein und Myrrhenöl behandelt und dann verwendet. — 
Ferner: Silberplätte 4 Drachmen, Alaun 2 Drachmen, Rautenblätter 
4 Drachmen werden mit Myrrhenöl und Essig verrieben und ver- 
wendet. — Ferner: Bleiweiss 4 Drachmen, Silberplätte 2 Drachmen, 
Bleirückstand 2 Drachmen, ebenso Alaun, Wachs 5 Drachmen, Tere- 
binthe 2 Drachmen, Ginsefett 3 Drachmen, Laudanum 2 Drachmen, 
Rosenöl nach Bedarf. — 

Gegen Nasenbluten wird empfohlen: 

Zerriebener roter Atramentstein wird in Essig gelegt, dann mit 
Scharpie umwickelt in die Nase gebracht. — Ferner Eierschale und 
Gallapfel je 1 Teil werden ebenso (mit Essig) vermischt und ge- 
braucht. Auch kann man Essig auf einen heissen Mühlstein giessen 
und den Dampf durch die Nase aufziehen. — Ferner: Gestossener 
Weihrauch und Alo@ werden mit Charpie vermischt und in die 
Nase gebracht. — Ferner: Akazie und Alaun in Essig gebracht, 
dann zerrieben und in die Nase gebracht. — Ferner: Roter Atrament- 
stein und Lauchsaft werden ebenso verwendet. — Ausserdem werden 
die Hände mit Binden abgeschnürt, Schröpfköpfe werden an die 
Präkordien gelegt, Schwämme mit kaltem Essigwasser auf die Stirn 
gebracht, das Gesicht wird.mit kaltem Wasser begossen. — Ferner: 
Gebrannter Gips oder Bolus wird mit Eiweiss vermengt und auf 
die Stirn gelegt. Oder man verstopft die Ohren. 


Simeon Seth. 
t Mit Simeon Seth, welcher wahrscheinlich am Hofe des 
Kaisers Michael VII. (1071—1078) in Konstantinopel lebte, begann 
eine neue Periode in der Heilkunde der Griechen: der Einfluss der 
Araber siegte über die Reste des Griechenstolzes. In seiner Samm- 
lung „Über die Kräfte der Nahrungsmittel‘ finden wir nur wenige 
rhinologische Notizen: 

Nasenbluten wird durch Auflegen der Galle des jungen Schweines 
gestillt. 

Veilchen (deren Geruch) machen den Kopf, wenn er trocken 
ist, feucht und kühlen, wenn man an ihnen riecht, den heissen 
Kopf ab; sie bringen (durch ihren Geruch) Schlaf und führen den 
Abfluss der Säfte aus dem Kopfe (durch die Nase) herbei. — Weih- 
rauch ist gut gegen Husten und Schnupfen. Schwarzkümmel heilt 
Schnupfen. 

Zeitschrift fir Laryngologie. Bd. IV. H. 5. 42 
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Johannes, genannt Actuarius. 


Noch deutlicher wird der arabische Einfluss in den Schriften 
des Archiaters Johannes, genannt Actuarius. Dies tritt 
vor allem in dem Streben klar zutage, der Heilkunst wieder die 
wissenschaftliche Grundlage der Diagnostik zu geben. Er lebte unter 
Andronicus Palaeologus (1281—1328): 

Der Geruchssinn hat mit den übrigen Sinnen alle die Krank- 
heiten gemeinsam, welche vom Gehirn aus auf dem Wege der Nerven- 
bahn entstehen, ferner diejenigen, welche durch den Nerven und 
das durch ihn gehende Pneuma entstehen. Hierzu gehören die Po- 
lypen und die Ozána. — 

Der Polyp ist die Verstopfung der Siebbeinkanäle, welche durch 
wuchernde Fleischstückchen entsteht. Es wachsen nämlich reich- 
liche Gewächse und umfassen die Nasenkanäle wie Polypen. So 
verhindern sie die Einatmung und Ausatmung durch die Nase. 
Und wenn von oben her Schleim sich ergiesst, kann er nicht heraus, 
da der Polyp es hindert. 

Das Wesen der Ozäna ist durch ihren Namen erklärt: sie ent- 
steht dadurch, dass verdorbene Säfte sich um die Siebbeine ablagern 
und sich auf die benachbarten Teile verbreiten. Von den über- 
fliessenden Säften werden auch die Zähne ergriffen. Immerwährend 
und vorwiegend bei ganz starker Ausatmung wird übler Geruch 
verbreitet, indem dieser sich dem Atem mitteilt. Dazu tritt noch 
schleimiger Fluss auf, der nicht herausfliessen kann. Die Einatmung 
wird erschwert und, es ist klar, denn man kann es täglich sehen, 
die Ozäna täuscht oft dieselben Erscheinungen vor wie die Polypen, 
hauptsächlich wenn bei geringer Fäulnis die Säfte entgegenriechen. 
Aus den Symptomen aber ist leicht eine Unterscheidung der beiden 
Krankheiten zu machen, u. a. aus der Dauer jener Erscheinungen, 
die ja nicht leicht verschwinden, ausserdem aus der Wirkung der 
Behandulng und überhaupt den sich zeigenden Umständen. — 

Die Erscheinungen der Anastomosenblutung aus der 
Nase sind die nämlichen wie am übrigen Körper, nur dass ihr 
Ausgang nicht ganz so schlecht ist. Vor allem gemeinsam ist 
der grosse Blutverlust während der methodischen Behandlung. Hier- 
aus muss jeder folgern, was er bei einer starken Blutung zu tun 
hat. Zunächst muss man alle die Massnahmen treffen, welche sich 
auf die Krankheiten des Gesichts beziehen. — 

(Fortsetzung folgt.) 
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L Allgemeines, Geschichte usw. 


175. @. Avellis, Frankfurt a. M., Lehrreiche Beispiele von 
Fehldiagnosen der eigenen Praxis aus dem Gebiete der Tuber- 
kulose der oberen Luftwege. Monatsschrift f. Ohrenheilkunde 
Nr. 7. 1911. 


Bericht über 8 Fälle. Sippel, Würzburg. 


176. Rudolf Cappon (Poliklinik f. Hals- u. Nasenkrankh, Prof. Ed. 
Meyer, Berlin). Versprengte Schilddrüsenkeime in den oberen 
Luftwegen. Inaug.-Dissert. Berlin 1911, p. 45. 

Die im Inneren des Kehlkopfes und der Trachea beobachteten 
Geschwülste aus Schilddrüsengewebe gehen zum grössten Teil aus 
embryonalen Gewebsanlagen hervor; sie sind daher als Nebenschild- 
drüsen, Glandulae thyreoideae accessoriae, zu bezeichnen. Für die Auf- 
rechterhaltung der embryonalen Theorie ist der vom Verfasser mitgeteilte 
Fall von besonderem Wert, da er der einzige ist, bei dem — im Gegen- 
satz zu den übrigen — Schilddrüsensubstanz in den oberen Luftwegen 
schon in der frühesten Kindheit beobachtet wurde. Fritz Loeb. 


177. Collet, Praktische Resultate der bakteriologischen Unter- 
suchung beim Croup in Annales des maladies de U’oreille. 

Nr. 7. 1911. 

Wieder einmal eine Arbeit, die von höchstem Interesse für die all- 
gemeine Praxis in einer spezialistischen Zeitschrift kaum die Berück- 
sichtigung finden kann, die sie verdient. Denn sie ist von eminenter 
Bedeutung, die Schlussfolgerung zu der der Autor gelangt, dass die 
bakteriologische Untersuchung des Rachenschleims ungenügend ist, um 
eine Aufklärung zu verschaffen, ob eine Laryngitis diphtheritischer Natur 
ist oder nicht. Untersucht man das Sekret des Rachens und andererseits 
das Sekret des Kehlkopfs und das an den Intubationsröhren eventuell 
anhaftende Sekret, so kann man ganz auffallende Missverhältnisse zwischen 
den beiden bakteriologischen Untersuchungsergebnissen konstatieren. So 
z. B. konnte Collet in 26 Füllen den Lófflerschen Bazillus im Larynx- 
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sekrete nachweisen, während in all diesen Fällen due bakteriologische 
Untersuchung des Pharynxschleims ein negatives Ergebnis hinsichtlich 
der Diphtheritis ergab. Man sieht, wie mit Hilfe solcher Untersuchungen 
die angeblich grosse Zahl der nicht diphtheritischen Laryngitiden. die Zahl 
der sogenannten primären Croupfälle einschmilzt und endlich wie wichtig 
es ist, ohne Rücksicht auf die bakteriologische Untersuchung und trotz 
derselben in klinisch verdächtigen Fällen eine Seruminjektion bei Laryngitia 
der Kinder zu machen. Lautmann. 


178. Gerber, Die Wirkung des Salvarsan auf Syphilis der oberen 
Luftwege, Sklerom, Plaut-Vincentsche Angina und Skorbut. 
Arch. f. Laryng., Bd. 24, Heft 3. 

Die Wirkung auf syphilitische Affektionen war prompt, manchmal 
verblüffend. Wie die Pallidae, so wurden auch die Angina- und Skorbut- 
Spirillen beeinflusst, nicht aber die normalen Mundspirochäten. Bei einem 
Fall von Sklerom trat keine wesentliche Wirkung zutage. 

: Arth. Meyer, Berlin. 


179. Gereda, Der Zusammenfluss der Atmungs- und Verdauungs- 
wege als Eintrittspforte der Lungenschwindsucht. Bolletin de 
Laringologia. Juni 1911. 

Schlussfolgerungen : 

Die Mandel stellt dank ihrer Lage und dem Vorhandensein ihrer 
Lakunen eine bequeme Eintrittspforte für alle Infektionen dar, wenn das 
Epithel nicht mehr unversehrt ist. Man kann nicht die Infektion durch 
den Weg der Leukozyten verstehen, wenn man den Verlust des Epithels 
nicht annimmt. Die akute Hypertrophie der Tonsillen und der adenoiden 
Wucherungen hat ihre Ursache in den gewöhnlichen Bakterien: Staphylo- 
kokken, Streptokokken und weniger oft Pneumokokken. Die langsame 
Hypertrophie der Tonsillen hat öfters ihre Ursache in der Infektion mit 
dem Kochschen Bazillus; diese Keime nehmen ihren Weg durch die 
Lymphgefásse und gehen in die Halsdrüsen; daraus erklärt sich die 
Hypertrophie dieser Gebilde Die Lungentuberkulose kann durch die 
Tonsillen und die adenoiden Wucherungen erworben werden; aber diese 
Eintrittspforte ist nicht die einzige; ein anderer Weg ist durch die 
Atmungs- und Verdauungswege gegeben. Menier. 


180. Hald, P. Tetens, Eine einfache Methode zur Bekämpfung 
gewisser Formen von Schluckschmerzen. Ugeskrift for Läger 
1911. Nr. 14. 


H. hat die Methode von Mark Hovell mit Kompression der 
Ohrgegend bei Schluckschmerzen versucht und in 32 Fällen gute Erfolge 
erzielt. Er hat eine Doppelpelotte konstruiert, mit der man entweder 
auf die beiden Tragi oder auch auf den oberen Teil der Warzenfortsätze 
eine lokale Kompression ausüben kann. Aus seinen Experimenten geht 
hervor, dass es nicht die etwaige Kompression der Luft im Gehörgang 
sei, der schmerzstillend wirkt; er meint in der Headschen Zonen-Lehre 
die Erklärung der Wirkung zu finden, indem die Kompression als eine 
„Kontrairritation“ in der Hautzone wirkt, die bei Tonsillenerkrankungen 
Reflexhyperalgesio darbieten kann. Der bei der Mastoidalkompression 
beeinflusste Hautbezirk liegt innerhalb der H eadschen Hyoid-Zone. 

Jörgen-Möller. 
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181. Henke, Königsberg, Behandlung der Syphilis mit Salvarsan. 
Mediz. Klinik 23. 1911. 

An der Hand eines eklatanten Falles von luetischer Larynxstenose 
teilt Verf. mit, dass an Gerbers Klinik zahlreiche Erfolge bei luetischen 
Schleimhauterkrankungen der oberen Luftwege, ohne Nebenerscheinungen, 
zu verzeichnen sind; und zwar nach hohen (bis 0,7 g) intravenösen Einzel- 
dosen. Ernst Seifert, Würzburg. 


182. A. Konried, Edlach, Zwei Fülle von Jodfieber. . Medizin. 
Klinik 26. 1911. 

Jodfieber lässt sich erklären entweder aus den katarrhalischen Zu- 
ständen der Schleimhäute bei Jodismus oder aus einer Jodthyreoiditis. 
Bei dem zweiten Krankheitsbericht handelt es sich um den letzteren Zu- 
stand: Eine Dame hatte ohne Wissen des Verf. aus kosmetischen Gründen 
wegen ihres Blähhalses eine Jodsalbe angewendet. Die Fiebererscheinungen 
und eine lokalisierte Schmerzempfindlichkeit der Thyreoidea gingen in 
7 Tagen zurück nach Serum Moebius (2,0—2,5) und lokaler Behandlung. 

Ernst Seifert, Würzburg. 


183. Luppian, Zur Behandlung der Krankheiten der Nase und 
des Rachens mit ,,Estoral*.  Wratschebnaja Gazeta Nr. 6. 
1910. 

In zwei Fällen chronischer Rhinitis, chronischer Otitis und in 1 Fall 
von Rhinosklerom (? Ref.) erzielte der Autor mit Estoral sehr gute Erfolge. 
Marc. Rosenthal, Odessa. 


184. Mancioli, Zwei Fälle von Sinusitis der Stirnhöhle und der 
Kieferhöhle durch Salvarsan behandelt. Policlinico sezione 
pratica. 6. August 1911. 

Mancioli hat einen ersten Fall durch Salvarsan ohne Erfolg be- 
handelt. In dem zweiten dagegen, in welchem der Abgang von Sequestern 
zu starken, das Leben gefährdenden Blutungen Anlass gab und der Patient 
sehr heruntergekommen war, tat das Ehrlichsche Mittel ein Wunder. 
Die meningitischen Symptome sowie eine Lähmung des Musc. rectus 
externus verschwanden und Patient ist geheilt. 

Menier. 


185. Bilancioni, Das Salvarsan in Rhino-Laryngologie. Ibidem. 
Bei allen syphilitischen Erscheinungen im Bereiche der Nase oder des 
Kehlkopfes oder des Gaumens und der Mundhöhle gebrauchte Verf. das 
Salvarsan und wie es scheint mit gutem Erfolg. Er rät zu einer Kombi- 
nation mit Jod- und Quecksilberbehandlung. Menier. 


186. Markowitsch, Zur Frage über den Zusammenhang zwischen 
den schlechten Fortschritten der Schulkinder und dem Zu- 
stand ihres Gehörorgans und der oberen Luftwege. Westnik 
gorlowich, uschnich $ nossowich bolesnej. Juni-Juli 1910. 

Unter 108 Kindern einer städtischen Schule Südrusslands litten 40 
an behinderter Nasenatmung (Adenoiden, Hypertrophie der unteren Muscheln, 

Deviatio septi Diese 40 Kinder kamen auch in der Schule nicht weiter. 


644 Referate. (4 


Der Autor hebt den schon bekannten Zusammenhang zwischen der Aprosexie 
der Kinder und der behinderten Nasenatmung hervor. . 
Marc. Rosenblatt, Odessa. 


187. H. Marschik, Wien, Zur Desinfektion von Mund-, Rachen- 
| und Speiseröhre. Wiener med. Wochenschr. 1911. Heft 9. 


Warme Empfehlung der Formaminttabletten zum Zwecke der Pro- 
phylaxe bei Schleimhautverletzungen und zur Heilung bei infektiösen 
Prozessen, M. Levi, Charlottenburg. 


188. Oppikofer, Basel, Die nekrotisierende Entzündung bei 
Scharlach in Kehlkopf, Luftröhre und Osophagus. Arch. für 
Laryng., Bd. 25, Heft 2. 

Häufiger als die meisten Autoren annehmen, deszendiert die Schar- 
lachdiphtherie auf die tieferen Wege. Unter 128 Sektionsprotokollen von 
Scharlachfällen fand Oppikofer 66mal nekrotisierende und ulzeröse 
Prozesse in Larynx, Trachea, Ösophagus verzeichnet; mit sehr wenigen 
Ausnahmen bestand gleichzeitig Scharlachdiphtherie im Rachen. 62 mal war 
der Kehlkopf, 14 mal zugleich die Trachea, 3 mal die Bronchien, 15 mal 
der Ösophagus befallen; in allen Organen sind die oberen Partien bevor- 
zugt. 12mal war Tracheotomie notwendig geworden. Die Geschwüre sind 
bald flach, bald scharfrandig und tief, der nekrotische Prozess pflegt tiefer 
zu greifen als bei genuiner Diphtherie. 3mal war der Tod durch Verblu- 
tung eingetreten. — Die Komplikation scheint vorwiegend bei kleinen 
Kindern und in schwer septischen Fällen einzutreten. Dadurch wird die 
Untersuchung intra vitam sehr erschwert, und man kann nicht feststellen, 
wie oft Kehlkopf- usw. Komplikationen bei solchen Patienten vorkommen, 
welche den Scharlach überstehen. Die Fälle von Ösophagus-Strikturen 
nach Scharlach beweisen die Möglichkeit. Der Eintritt einer Kehlkopf- 
erkrankung verschlechtert die Prognose des Scharlachs sehr; man soll daher 
die Lokalbehandlung der Scharlachdiphtherie (Auswischen mittelst Watte- 
träger mit desinfizierender Lösung) nicht vernachlässigen. | 

Arth. Meyer, Berlin. 


189. 8. A. Pfannenstiel, Allgemeine Beobachtungen und Winke 
meiner Behandlungsmethode mit Jodnatrium und Ozon, bzw. 
Wasserstoffsuperoxyd betreffend. Nord. Tidsskr. f. Terapi IX. 
Nr. 4. 1911. 


Statt Ozon kann Wasserstoffsuperoxyd als sauerstoffabgebendes Mittel 
verwendet werden. Pfannenstiel hat entdeckt, dass bei den reinen 
Präparaten viel geringere Wirkung kommt, als wenn man das H?O* oder 
O5 ein bischen ansäuert; es ist wohl für die kräftige Wirkung nötig, 
dass das freigewordene Alkali durch die Säure gebunden wird; Pfannen- 
stiel verwendet Essigsäure. Vielleicht sind die Misserfolge, die die Methode 
anderswo gegeben hat, gerade dadurch zu erklären, dass reine, nicht säure- 
haltige Präparate verwendet wurden. — Die Wirkung ist keine rein ober- 
flächliche, was experimentell dadurch nachgewiesen wurde, dass anstatt der 
Eingabe von Jodnatrium dies einfach auf das Geschwür vor der Ozon- 
Inhalation aufgepinselt wurde; es traf. alsdann keine heilende Wirkung ein. 
— In einem Fall von Hautlupus hat Pfannenstiel mit JNa allein 
und mit H?O? allein Kontroflversuche gemacht; keines der beiden hatte 


5] Referate. 645 


irgend eine Wirkung, während beide zusammen eine vorzügliche Wirkung 
hatten. 
Die Methode bildet kein Spezifikum gegen Tuberkulose, dürfte da- 
gegen bei allen lokalen infektiösen Prozessen wirksam sein. 
Jörgen Möller. 


190. S. A. Pfannenstiel, Der Fall Esther. Hygiea 1911. Nr. 6. 


Pfannenstiel berichtet nochmals über den Fall Esther, den wich- 
tigsten der von ihm mit Ozon behandelten Fälle. Patientin ist inzwischen 
an ihrer Lungentuberkulose gestorben. Die genaue histologische Unter- 
suchung von Teilen der Schlundschleimhaut, in denen noch Entzündung 
und teilweise Geschwüre vorhanden waren, machten es wahrscheinlich, 
dass es sich um eine Tuberkulose handle; jedoch konnte es nicht einwands- 
frei bewiesen werden. Pfannenstiel selbst meint, der Fall sei beweis- 
kräftig für die heilbringende Wirkung seiner Methode bei der Schleimhaut- 
tuberkulose. Jörgen Möller. 


191. R.Rubesch, Prag, Selbsterhaltender Operationsmundsperrer. 
Wiener klin. Wochenschrift 22. 1911. 


Es handelt sich um einen Mundsperrer mit Stirnband. : 
Sippel, Würzburg. 


192. E. Stangenberg, Über die Behandlung von tuberkulósen 
Leiden der oberen Respirationswege nach der Pfannen- 
stielschen Methode. (Mit Diskussion). Verh. d. Schwed. Arzte- 
Gesellsch. 1911. S. 28. 

Stangenberg hat die Pfannenstielsche Ozonbehandlung bei 
Kehlkopf- und Schlundtuberkulose versucht. Die Diagnose wurde in allen 
Fällen durch Probeexzision gesichert und Syphilis durch Vornahme der 
Wassermannschen Reaktion ausgeschlossen. Berichtet über 4 Fälle, 
die die von Pfannenstiel gestellten Forderungen zur Lokalisation und 
Verbreitung erfüllen; 2 Fälle blieben unverändert, 1 wurde verschlimmert, 
nur in 1 Falle trat Heilung ein; jedoch scheinen bei wiederholten Ex- 
zisionen die auf den Stimmlippen befindlichen Infiltrate ziemlich vollständig 
entfernt worden zu sein. Ferner wurden verschiedene Fälle ohne Erfolg 
ambulatorisch behandelt — Bei der Diskussion erwähnt Tideström 
(Sanatorium Säfsjö) von der Ozonbehandlung gute Resultate gehabt zu 
haben; leider hat aber die Probeexzision nur in einem Falle den Beweis 
abgegeben, dass es sich tatsächlich um Tuberkulose handle; in den übrigen 
wurden nur „chronische Entzündung“ nachgewiesen; ein zugezogener 
Laryngologe erklärte jedoch alle Fälle klinisch für Tuberkulose, Tide- 
ström meint, dass der von ihm verwandte Apparat besser sei als der, 
der Stangenberg zur Verfügung stand, ferner hat er nicht die reine 
Ozonluft verwendet, sondern Essigsäure zugetan; endlich kann die Behand- 
lung in einem Sanatorium besser durchgeführt werden. Tideström 
gesteht jedoch, dass zurzeit noch gar nichts bewiesen sei. — Möller 
hat Lupus der Nasenschleimhaut mit Erfolg behandelt. — Arnoldson 
präzisiert noch einmal, dass während bei Lupus der Nasenschleimhaut die 
Methode von Pfannenstiel von grosser Bedeutung sei, ist über die 
Wirkung bei Kehlkopftuberkulose zurzeit gar nichts bewiesen; er hat den 
vielfach erwähnten Fall Esther gesehen und meint, es handle sich um 
eine tertiäre Lues, Jörgen Möller. 
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193. Sokolow, Drei Jahre Tätigkeit im Spezialambulatorium. 
Westnik uschnich, gorlowich i nossowich bolesnej. August-Sep- 
tember 1910. 

Eine kurze Übersicht der Tätigkeit im Ambulatorium für Ohren-, 
Kehlkopf- und Nasenkranke während drei Jahren. Im Jahre 1907 8251 
Beratungen; 1908 18074; 1909 23496.  Operiert wurde 2029 mal, dar- 
unter 1010 Adenotomien, 29 Tonsillotomien, 397 Fremdkórper entfernt usw. 

Marc Rosenblatt, Odessa. 


194. Strandberg, Ove, Uber die Bedeutung der Wassermann- 
Reaktion in der Rhinologie. Hospitalstidende 1911. Nr. 20. 
Erwähnt einen Fall von Tumor nasi, wo die histologische Diagnose 

eines erfahrenen Pathologen auf Tuberkulose lautete, Wassermann aber 

positiv ausfiel. Antiluetische Behandlung führte schnelle Heilung herbei. 
Jörgen Möller. 


195. Thom, Düsseldorf, Auswechselbare Tascheneinsätze zur 
Hygiene der Tasche. Mediz. Klinik 24, 1911. 
Die Begründung des Vorschlages ist bemerkenswert, doch muss die 
allgemeine praktische Durchführbarkeit fraglich erscheinen. 
Ernst Seifert, Würzburg. 


2. Nase und Nebenhöhlen. 


196. Adam, Glasgow, Bericht über die Funktion der Muscheln 
und Nebenhöhlen. Journ. of Laryngol. Juni 1911. 


Die Arbeit behandelt die hydroıhermische Funktion der Nase, betr. 
Wärme und Feuchtigkeit der eingeatmeten Luft. Es wird berichtet, dass 
die zugänglichen Nebenhöhlen eine grössere und die Muscheln eine weniger 
wichtige Rolle, als gewöhnlich vermutet wird, bei dieser Funktion spielen. 
Die Muscheln sind bei der hygrothermischen Funktion, besonders während 
ruhiger Atmung, wahrscheinlich in so hohem Masse beteiligt, weil sie die 
Menge und die Richtung des Luftstromes, der zu den Nebenhóhlen hin 
und von dort zurückgeht, regeln. Unter anderen Erwägungen zugunsten 
dieser Ansicht besteht die Tatsache, dass nach forcierten Atmungsübungen 
die Muscheln, besonders die mittlere, fest zusammengezogen, den Eingang 
in den Hiatus semilunaris blosslegend, gefunden werden. Ebenso geht der 
Hauptluftstrom bei ruhiger Atmung am Septum entlang zur Regio olfac- 
toria, aber bei forcierter Atmung geht er weiter aufwürts und ist in aus- 
gedehnter Weise gegen den Hiatus semilunaris zu geleitet. Wührend tieferer 
Atmung kommt die hydrothermische Funktion der Nebenhóhlen am meisten 
zur Geltung und ist besonders erforderlich. Guthrie, Liverpool. 


197. Baril, Rochefort, Anatomische Studie über die regionüre 
Anästhesie des Nervus maxillaris superior. Rev. hébd. de 
laryng., 1911, Nr. 35. 

Die bei der Radikaloperation in Frage kommenden sensiblen Nerven 
entstammen dem N. maxillaris sup. bzw. dem Meckelschen Ganglion. _ 
Um die Austrittsstelle des Nerven, das Foramen rotundum, mit der In- 
jektionsnadel zu erreichen, sind verschiedene Methoden angegeben, von 
denen der orbitale nur theoretisches Interesse hat; der äussere Weg, von 
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unteren Jochbogenrand zwischen Tuber maxillare und Pterygoid hindurch 
(Munch) ist schwierig und unsicher. Verf. empfiehlt, durch den Canalis 
palatinus posterior, vom Zahnfleisch aus, einzugehen. In einer Tiefe von 
4!/s cm trifft man den Nerv. Man darf nur nicht den Kanal verfehlen 
(dann gelangt man in den Pharynx) und nicht zu tief gehen mit der 
Nadel, denn bei 6 cm würde sie den Optikus streifen. — Bei einer Radi- 
kaloperation war die auf diesem Wege erreichte Anästhesie sehr vollkommen. 
Arth. Meyer, Berlin. 


198. E. Baumgarten, Budapest, Sehstérungen, durch Affektionen 
der Nase bedingt. Monatsschr. f. Ohrenheilkunde Nr. 6, 1911. 
Einige Fälle von Erkrankung des Optikus, die durch entsprechende 

Behandlung einer bestehenden Nasennebenhöhlenerkrankung geheilt bzw. 

bedeutend gebessert wurden. Sippel, Würzburg. 


199. Benjamins, Semarang (Java), Mucocele des Sinus sphenoi- 
dalis. Arch. für Laryng., Bd. 24, Heft 3. 
Sehr bemerkenswerter Fall enormer zystischer Auftreibung der Keil- 
beinhöhle. Chokoladenfarbiger, cholestearinhaltiger Inhalt. Exophthalmus. 
Arth. Meyer, Berlin. 


200. Birch-Hirschfeld, Leipzig, Subperiostaler Abszess der 
Orbita nach Kieferhóhleneiterung. Mediz. Klinik Nr. 36, 1911. 


Das linke Auge war stark nach vorn und oben disloziert, Hebung 
und Senkung völlig aufgehoben. Es bestanden Doppelbilder und starke 
Schwellung der Papille. Visus = ®/ıs. Breite Inzision des Abszesses 
am Orbitalrande. Völlige Heilung. Sippel, Würzburg. 


x. 


201. Brindel, Behandiung der nasalen Synechieen. Rev. hébd. de 
laryng. 1911, Nr. 27. 


Brindel betrachtet Àtzungen mit Chromsáure als fast unfehlbares 
Mittel, Wiederverwachsung getrennter Synechien zu verhüten. 
Arth. Meyer, Berlin. 


202. Bulgakow, Ein Fall von Durchwachsen eines Zahnes in 
die Highmors-Hóhle. Westnik uschnich, gorlowich 1 nosso- 
wich bolesnej. Dezember 1910. 

Der Autor beschreibt einen Fall von chronischer Entzündung der 
linken Highmorshóhle. An Stelle der schon früher extrahierten Molare 
bildete sich eine von Granulationen umgebene Fistel, aus der besonders 
morgens sich übelriechender Eiter entleerte. In der Höhle selbst wurden 
mittelst Salpingoskop Granulationen auf der unteren Wand konstatiert. 
Operation nach Caldwell-Luc. Bei der Operation wurde in den be- 
schriebenen Granulationen ein Molar vorgefunden, dessen Krone nach der 
Höhle zu gerichtet war und schon kariös zu werden begann. 

Marc. Rosenblatt, Odessa. 


203. Cunningham, Belfast, Augensymptome bei Nasenkrank- 
heiten. Journal of Laryngol. Juli 1911, 

Der Verfasser fordert, gestützt auf instruktive Fälle, eine gründlichere 
Untersuchung des Zustandes der Nase und deren Nebenhöblen in Fällen, 
die Augensymptome darstellen, deren Ursache unaufgeklärt ist und die 
nicht sogleich auf Behandlung reagieren. Guthrie, Liverpool. 
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204. Goyanes, Knochen-Geschwülste der Orbita und der Stirn- 
hóhle. Revista Españole de Laryngologte. Mai-Juni 1911. 


Nach eingehendem Studium der Frage berichtet Verfasser über zwei 
von ihm operierte Fälle, welche mit einem guten kosmetischen Erfolg 
heilten. Die Röntgenoskopie ist ein unentbehrliches Hilfsmittel für die 
Diagnose, sowohl in betreff der Topographie als der Ort der Neubildung, 
da der Schatten der Osteome viel dichter ist und auch eine Lappenbildung 
zeigt, während solche Merkmale für die Sarkome fehlen. Menier. 


205. Yo Guttmann, Die eiterige Entzündung der Kieferhöhle. 
Časopis „Zubni lekarstvi“ Nr. 4. (Zahnheilkunde) 1911. 


Eine Zusanmienfassung des derzeitigen Standes der Lehre vom Em- 
pyem der Highmorshöhle, im wesentlichen nach den Werken von Zucker- 
kandl, Hajek und Zarniko. Guttmann hält von den sekundären 
Empyemen den dentalen Ursprung für den häufigsten. Unter den kasu- 
istischen Mitteilungen ist ein Fall von akutem Kieferhöhlenempyem zu 
erwähnen, der mit neuralgischen Schmerzen im Bereiche des III. Trig. 
astes einherging und unter konservativer Behandlung heilte, bemerkens- 
wert ferner 2 Fälle, wo Wattenwickel durch die alveolare Öffnung in die 
Kieferhöhle gelangten. Im ersten Falle konnte der Wickel nach Er- 
weiterung der Alveolaréffnung durch dieselbe extrahiert werden, im zweiten 
Falle musste die Fossa canina eröffnet werden, woran dann die Aus- 
kratzung der erkrankten Schleimhaut angeschlossen wurde, was zur Heilung 
des Empyems führte. Imhofer. 


206. 0. Hirsch, Wien, Die Behandlung des chronischen Kiefer- 
höhlenempyems mittelst temporärer Resektion der unteren 
Muschel, Anlegung einer bleibenden Öffnung im unteren 
Nasengang und Wiederannähen der Muschel an ihren 
früheren Ort. Monatsschr. f. Ohrenheilkunde. Nr. 6. 1911. 


Diese Methode verfolgt als Hauptprinzip die Erhaltung der unteren 
Muschel bei Drainierung der Kieferhöhle vom unteren Nasengange aus, 
um die funktionsfähige Schleimhaut derselben für die Nasenatmung zu 
bewahren. Sippel, Würzburg. 


207. Jacques und Bertemés, Fibróse Nasenpolypen. Rev. hébd. 
de laryng., 1911, Nr. 30. 

Es werden 2 Fälle von Tumoren beschrieben, die dem Aussehen und 
der histologischen Beschaffenheit nach den Nasenrachenfibromen sehr nahe 
stehen; jedoch waren sie rein nasal und entsprangen vom oberen Teil der 
lateralen Nasenwand. Beide wurden von aussen her nach Erweiterung 
der Apertura piriformis entfernt. A. Meyer, Berlin. 


208. E. Jürgens, Warschau, Ein Phantom zur Erlangung der 
Technik und zur Erlernung der Nasenuntersuchung und der 
Nasenoperation. Monatsschr. f. Ohrenheilk. Nr. 7. 1911. 


Das dauerhafte und billige Phantom stellt den Abguss eines mensch- 
lichen Gesichtes aus einer besonderen elastischen Masse dar. Die Nasen- 
höhle ist in ein Holzkästchen eingeschlossen, das sich von hinten öffnen 
lässt. Von hier aus kann man alle Eingriffe des Operierenden verfolgen. 
Das Septum besteht aus einer mit einer Gummimembran fest bekleideten 


Holzplatte, die von hinten eingeschoben wird. Sippel, Würzburg. 
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209. Katz, Kaiserslautern, Kurze Erörterungen zur submukösen 
Septumresektion. Med. Klinik. Nr. 33. 1911. 


Besprechung der Schleimhautlappenbildung, der Technik der Knorpel- 
und Vomerresektion; Demonstration eines neuen Septummessers. 
Sippel, Würzburg. 


210. Lagerlóf, C. B., Endonasale oder extranasale Therapie der 

Kieferhöhleneiterungen. Nordisk medicinsk Arkiv 1911. I. Teil. 

Nr. 8. | 

Hat 168 akute und 219 chronische Empyeme behandelt. Die den- 
talen Empyeme zeigen eine schlechtere Heilungstendenz, auch soll man 
nicht zu lange die Behandlung von der Mundhöhle aus fortsetzen, weil 
es für den Krankheitsprozess in der Kieferhöhle ungünstig ist, immerfort 
mit der bakteriengefüllten Mundhöhle in Verbindung zu stehen. Die 
akuten Fälle des Verf. heilten grösstenteils durch Ausspülungen, entweder 
durch die natürlichen Öffnungen oder durch eine im unteren Nasengang 
angelegte Öffnung. Die Coopersche Methode hat ihm schlechte Resul- 
tate gegeben, steht entschieden der endonasalen Behandlung gegenüber 
weit zurück. Auch bei den chronischen Empyemen hat die endonasale 
Behandlung mit breiter Eröffnung durch den unteren Nasengang dem 
Verf. durchgehends bessere Resultate gegeben als die extranasalen Me- 
thoden; doch räumt er auch diesen ihre Berechtigung ein in geeigneten 
Fällen, vor allem bei den dentalen Empyemen. Jörgen Möller. 


211. Llubes, Nasenrachen-Syphilis. Heilung durch Salvarsan. 
Revista barcelonesa de enfermedades de oido. 30. Juni 1911. 


Der Titel besagt den Inhalt Die Heilung wurde mit Salvarsan voll- 
ständig; die Erscheinungen hatten dem Quecksilber, den Jodsalzen und 
dem Atoxyl widerstanden. Menier. 


212. Maclay, Newcastle-on-Tyne, Endotheliom der Stirnhöhle. 

Journ. of Laryngol. Juni 1911. 

Ein 67jähriger Mann hatte während ungefähr 2 Monaten eine kleine 
Schwellung über der rechten Augenbraue beobachtet. 4 Tage bevor der 
Verfasser konsultiert wurde, war die Schwellung von einem praktischen 
Arzt inzidiert worden und es bestand jetzt eine fungóse Masse, durch 
welche eine Sonde bis in die Stirnhóhle und hinunter bis in den Ductus 
fronto-nasalis geführt werden konnte. Es bestand starke Knochenzer- 
stórung, zwei Drittel der vorderen und ein grosser Teil der hinteren Sinus- 
wand war verschwunden. Die pathologische Untersuchung stellte ein 
Endotheliom fest. Es wurde keine Operation vorgenommen und es be- 
standen fast keine Schmerzen bis 14 Tage vor dem Tode, der ungefähr 
2 Monate nach der ersten Untersuchung eintrat. Augensymptome bestanden 
niemals. Der Tumor scheint aus der Stirnhöhle selbst hervorgegangen 
zu sein. Guthrie, Liverpool. 


213. Marschik, Wien, Demonstration einer Frau mit operiertem 
Stirnhöhlensarkom. Wiener klin. Wochenschrift Nr. 25 1911. 
Der Tumor war bereits in das Gehirn eingebrochen. Am dritten 

Tag nach der Operation trat Meningitis auf, welche durch Urotropin 

innerhalb 3 Wochen geheilt worden ist. Sippel, Würzburg. 
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214. Piffl, Über retrobulbäre Neuritis infolge von Nebenhöhlen- 
erkrankungen. Zeitschrift f. Ohrenheilkunde etc. LXIII. Bd. 
3. Heft. 


Verf. weist auf den häufigen Zusammenhang von Erkrankungen 
des Auges und seiner Adnexe mit Erkrankungen der Nase und ihrer 
Nebenhöhlen hin, welcher sich aus der benachbarten Lage beider Organe 
erklärt, und auf die Wichtigkeit, welche bei zahlreichen Fällen zweifel- 
hafter Augenaffektion eine eingehende rhinologische Untersuchung für 
Feststellung von Ätiologie und Therapie hat. — Er berichtet über das 
erfolgreiche Zusammenarbeiten der deutschen oto-rhinologischen Klinik und 
der deutschen Augenklinik in Prag während der letzten zwei Jahre. In 
diesem Zeitraum wurden 824 Augenkranke (= annähernd 5 °/o des Ge- 
samtbestandes der Augenklinik) in der oto-rhinologischen Klinik unter- 
sucht, darunter zahlreiche Fülle, in denen die Kranken von einer Nasen- 
affektion nichts wussten; von diesen 824 Fällen wiesen 583 (= 70®/4°/o) 
positive rhinologische Befunde auf, zum grössten Teil Schleimhauterkran- 
kungen, Septumdeviationen usw., welche durch Behinderung der Nasen- 
atmung und Verlegung usw. des Tränennasenkanals Affektionen des Auges 
herbeigeführt hatten; doch fanden sich unter den erwähnten 583 rhinologisch 
positiven Fällen auch 67 Nebenhöhlenerkrankungen, und zwar kamen von 
diesen 24 (= 12°/o) auf die 228 Erkrankungen des äusseren Auges und 
der Adnexe, 25 (— 15,25?/o) auf die 164 Affektionon der Orbita mit 
Ausschluss des nervösen Apparates und 18 (= 11,69/o) auf die 155 Lä- 
sionen des Optikusstammes und des Augenhintergrundes. — Sehr auffallend 
war die Häufigkeit des Zusammentreffens von Nasenerkrankungen und 
retrobulbären Neuritiden; von 37 derartigen Fällen hatten 30 einen posi- 
tiven Nasenbefund, darunter 7 Nebenhöhlenerkrankungen (= 23°/o). 
2 dieser Fälle, welche Verf. mit gutem Erfolg operierte, sind eingehend 
beschrieben. — Bei dem ersten lautete der ophthalmoskopische Befund: 
deutliche temporale Abblassung der Papillen, links grosses absolutes 
Zentralskotom, Fingerzählen 1 m. Rechts konzentrische Einengung des 
Gesichtsfeldes für Farben ohne Zentralskotom, V 0,8. — Die rhinologische 
Untersuchung ergab: Empyem. sin. front, cellul. ethmoid. et antri High- 
mori sin. Deviatio septi. — Entfernung der mittleren Muschel links und 
Behandlung mit Ansaugung war erfolglos, darum submuköse Septum- 
korrektion, Eröffnung der Siebbeinzellen und radikale Operation der linken 
Kieferhöhle nach Denker. — Nach ca. !/a Jahr lautete der Befund der 
Augenuntersuchung: rechts Sehschärfe 1, Gesichtsfeld für Farben wesentlich er- 
weitert; links Sehschärfe 0,8, Farbengesichtsfeld erweitert, noch kleines Zentral- 
skotom für rot und grün. — Im 2. Fall war seitens der Ophthalmologen 
eine linksseitige sympathische Neuritis im Anschluss an rechtsseitige schwere 
Entzündung des Auges nach Kataraktoperation mit Erblindung festgestellt 
worden; auch links bestand fast völliger Verlust der Sehkraft. — Rhino- 
logisch wurde ein Empyem der rechten Oberkieferböhle, der Siebbeinzellen 
und der Keilbeinhóhlen beiderseits diagnostiziert; der Patient selbst hatte 
keine Ahnung von einer Erkrankung der Nase. Die Oberkieferhöhle 
wurde im unteren Nasengang breit eröffnet, das rechte Siebbeinlabyrinth 
und beide Keilbeinhöhlen eröffnet und ausgeräumt. — Das Sehvermögen 
des linken Auges besserte sich nach diesen Eingriffen; nach ca. 7 Wochen 
lautete der Untersuchungsbefund: neuritische Atrophie der Papille. — 
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Gesichtsfeld konzentrisch eingeengt, zentrales Skotom für alle Farben. 
V = fz. 5 m. — In einem 3. Fall von retrobulbärer Neuritis fanden sich 
chronische Empyeme der Siebbeinzellen und der Keilbeinhöhlen beiderseits; 
die operativen Eingriffe erzielten hier nur eine vorübergehende Besserung 
der Sehkraft; immer wiederkehrende eiterige Rezidive vernichteten nach und 
nach das Sehvermögen fast völlig; Verf. glaubt, dass entweder die Be- 
handlung zu spät eingesetzt hat oder dass die begleitende Syphilis ungünstig 
gewirkt hat. — 3 weitere mit gutem Erfolg behandelte analoge Fälle will 
Verf. später veröffentlichen. — Verf. fügt noch hinzu, dass die Diagnosen- 
stellung bei Nebenhöhlenerkrankungen heute bei Ausnutzung aller modernen 
Hilfsmittel wohl mühsam, aber nicht eigentlich schwierig ist, wenigstens 
bei Erkrankungen der vorderen Nebenhóhlen (Oberkieferhóhle, Stirnhóhle 
und vordere Siebbeinzellen), während die Diagnose der Erkrankungen der 
hinteren Nebenhóhlen (hintere Siebbeinzellen und Keilbeinhóhle) namentlich 
bei Septumverbiegungen und engen Raumverhältnissen, z. B. bei Kindern, 
grosse Schwierigkeiten bieten kann. 

Bezüglich der Therapie nasal bedingter Orbital- und Sehnerven- 
erkrankungen vertritt Verf. den Standpunkt, dass man bei Orbitalentzün- 
dungen infolge von akuten Nebenhöhlenempyemen mit vollem Recht 
konservativ behandeln kann, solange keine Gefahr für den nervösen 
Apparat des Auges besteht. --- Bei beginnender Sehnervenerkrankung 
jedoch muss auch bei akuten Fällen zur sofortigen radikalen Freilegung 
der erkrankten Nebenhöhlen geraten werden, ebenso wie bei chronischen 
Nebenhóhleneiterungen abwartende Behandlung keinen Erfolg erzielen 
wird. — Verf. hält es für unabweisliche Pflicht jedes Augenarztes, jeden 
Fall von retrobulbärer Neuritis rhinologisch untersuchen zu lassen und 
ermahnt die Rhinologen, auch bei vollständig negativer nasaler Anamnese 
bei jeder retrobulbären Neuritis die Nase und ihre Nebenhöhlen wiederholt 
auf das Genaueste zu untersuchen. Oertel, Dresden. 


215. Rhese, Königsberg, Die chronischen Entzündungen der 

Siebbeinzellen und der Keilbeinhöhle. Arch. für Laryng., 

Bd. 24, Heft 3. 

Die ausführliche Monographie (Habilitationsschrift) berücksichtigt 
insbesondere die Einwirkung der Sieb- und Keilbeinerkrankungen auf den 
übrigen Körper. Der wertvollste Teil der Schrift ist derjenige, welcher sich 
mit der Röntgendiagnostik beschäftigt. Zur Differenzierung der einzelnen 
Teile des Siebbeins und des Keilbeinsinus hat Verf. Schrágaufnahmen ange- 
wendet (Platte auf Jochbein und Nasenrücken gestützt) die immer paarweise 
angefertigt werden müssen. Die Bilder sind aber wenig übersichtlich, so dass 
ihr praktischer Wert sehr fraglich erscheint (Ref.. Auch Verf. glaubt, dass 
in der Regel die Sagittalaufnahme vóllig Genügendes leistet und hat ihre 
Einzelheiten in dankenswerter Weise studiert. Das vordere und mittlere 
Siebbein halten sich zwischen innerer Siebbeinkapsel und innerem Orbital- 
rand, während das hintere Siebbein letzteren überschreitet und bis an eine 
schräge Linie heranreicht, welche der inneren Begrenzung der Fiss. orbital. 
infer. entspricht. Die erkrankte Keilbeinhöhle zeichnet sich im unteren 
Teile dieses Bezirkes ab durch einen Schatten von besonderer Intensität, 
welcher gewöhnlich bis an das Septum sich erstreckt. Auch das Ver- 
waschensein ihrer unteren Grenzlinie, wenn diese auf der anderen Seite 
gut ausgeprägt ist, ist verwertbar. — Endlich hat Verf. noch Versuche 
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gemacht, mit einem kleinen, in den mittleren Nasengang eingeführten 
Lämpchen eine Diaphanoskopie des Siebbeins vorzunehmen. 
Arth. Meyer, Berlin. 


216. Wold. Richter, Leipzig, Die genetischen und funktionellen 

Beziehungen zwischen Nase und Gebiss. Arch. für Laryng. 

24, Heft 3. 

Das Wachstum des Alveolarfortsatzes mit der Zahnanlage steht in 
enger Verknüpfung mit der Entwickelung der Nasen- und der Kiefer- 
hóhle. Die dynamische Betrachtungsweise und die Messung des Ober- 
gesichtsschüdels beweist das. Die gleichen Momente hindern das Wachs- 
tum beider Teile; namentlich schädigt die Mundatmung die Kieferent- 
wickelung, indem sie den Zungendruck und den normal auch in der Ruhe 
wirksamen Kaudruck des Unterkiefers ausschaltet, während die gedehnten 
Masseteren den Alveolarbogen koinprimieren. Einmal vorhanden, steigern 
Nasenverengerung und Zahnmissbildung einander nach Art eines Circulus 
vitiosus. — Rein dentale Gebissfehler bedürfen der Behandlung durch 
Orthodontie, solche alveolaren und maxillaren Ursprungs erfordern Zu- 
sammenarbeiten des Zahn- und Nasenarzte. Arth, Meyer, Berlin. 


217. Rotholz, Stettin, Die klinische Bedeutung der intermit- 
tierenden Nasenstenose für Atmung und Kreislauf. Medizin. 
Klinik. 27, 1911. 


Die intermittierende Nasenstenose schafft durch Störung des normalen 
Atemmechanismus Schädigungen an der Lunge und dem Herzen und wirkt 
reizauslösend bei neurotischer Konstitution. Auf Grund seiner Erfahrungen 
und seiner beherzigenswerten theoretischen Deduktionen (die im Original 
gelesen werden mögen) bittet der Verf. die Internisten, den von ihm an- 
geführten Punkten ihre Beachtung zuzuwenden. 

Ernst Seifert, Würzburg. 


218. Rusch, Wien, Demonstration eines Mädchens mit Granulosis 
rubra nasi. Wiener klin. Wochenschrift Nr. 28. 1911. 
Bemerkenswert erscheint neben der typisch erkrankten Nasenhaut die 

bisher anscheinend noch nirgends erwähnte Lokalisation in den beiden 

Augenbrauen. Sippel, Würzburg. 


219. Sieur et Rouvillois, Traitement chirurgical des antrites 
frontales; étude critique des accidents consécutifs. Rev. hébd. 
de laryng., 1911, Nr. 21. 

Das kurze Sammelreferat umfasst folgende Komplikationen der Ein- 
griffe an den Stirnhöhlen: Blutung, orbitale und okuläre Unglücksfälle, 
Osteomyelitis, Thrombophlebitis und Sepsis, Meningeale Komplikationen, 
Hirnabszesse. Es beschäftigt sich mit den Ursachen und der Prophylaxe 
derselben. Eine Angabe des Inhalts ist nicht möglich. 

Arth. Meyer. 


220. F. Sorrentino, Su tre casi di lesioni traumatiche dei seni 
frontali. (Über drei Fälle von traumatischer Verletzung des 
Sinus frontalis). Policlinico sez. prat. Nr. 26. 1911. 

Erster Fall Schussverletzung der linken Stirnhóhle mit Eiterung; 

Trepanation, Entfernung des Geschosses. Heilung. 
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Zweiter Fall. Schussverletzung der rechten Stirnhóhle. Keine 
Operation. Nachträgliche Pneumatecelee Trotzdem vollständige Hei- 
lung. 

Dritter Fall. Schussverletzung der rechten Stirnhöhle. Völlige 
Blindheit. Keine Operation. Alle Störungen heilten, mit Ausnahme des 
Gesichtsverlusts. Menier. 


221. Stevenson und Adair-Dighton, Liverpool, Actinomyces 
Meningitis, verursacht durch Sphenoidal-Sinus-Eiterung, die 
den Tod 4 Tage nach Entfernung des rechten Auges herbei- 
führte. Ophthalmoscope, Juni 1911. 


Der Patient war ein 62jähriger Hufschmied. Infolge Verletzung 
durch ein Kohlenstück entwickelte sich ein rechtsseitiges Kornealgesch wür. 
Es trat eine virulente Pneumokokkenanophthalmie ein, die 19 Tage nach 
dem Unfall die Exzision des Auges erforderte. 4 Tage später trat der 
Tod infolge Meningitis ein. Die Autopsie ergab eine eiterige Meningitis, 
die hauptsächlich die Basis ergriffen hatte. Die Sehnerven waren gesund. 
Der rechte Sphenoidalsinus war sehr krank und verriet Anzeichen einer 
alten eiterigen Affektion, der linke war relativ gesund. Die Hinterwände 
dieser Keilbeinhöhlen waren völlig zerstört und legten die Basis des Ge- 
hirns frei. Die Augenhöhlen waren ganz frei von Infektion. Ober- 
flächenschnitte des Gehirns zeigten typische Aktinomyzesfäden in grosser 
Menge und abgesondert von diesen nur ein oder zwei isolierte Pneumo- 
kokken. 

Die Autoren haben kein Beispiel von Aktinomyzes des Keilbeins in 
der Literatur gefunden, obgleich Kyle die Krankheit als im Siebbein 
vorkommend erwähnt. Es sind aber wenig Fälle von Aktinomyzes Me- 
ningitis berichtet worden. Die Autoren schreiben den Weg der Erkrankung 
durch die hintere Wand des Keilbeins der liegenden Stellung des Patienten 
zu; sie glauben, dass Patienten, die an diesen Hóhlenerkrankungen leiden, 
so kurz wie möglich in liegender Lage gehalten werden sollten wegen 
der daraus resultierenden verringerten Abflussmöglichkeit. 

Guthrie, Liverpool. 


222. Ziem, Danzig, Pest und Nase. Rev. hebd. de laryng., 1911. 
Nr. 25. 

Durch Vergleichung der historischen Quellen über Pestepidemien, von 
Thukydides bis zur Epidemie in der Mandschurei 1911, kommt Ziem zu 
dem Schluss, dass die Pest nicht durch Tiere, namentlich nicht durch 
Flohstiche, übertragen wird. Vielmehr nimmt er an, dass eine mias- 
matische Infektion der Nasen- und Rachenschleimhaut, erleichtert durch 
unhygienische Lebensart, ihre erste Manifestation darstelle. 

Arth. Meyer, Berlin. 


3. Rachen. 


223. Blegvad, Die Tonsillektomie. Archives internationales de 
Laryngologie. Juli-Augus 1911. 

Erörterung an der Hand eigener Erfahrungen der Tonsillektomie, die 
aus Amerika gewandert festen Boden in Europa zu fassen scheint. Die 
Blegvadschen Instrumente haben das Verdienst der Einfachheit. 

Menier. 
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224. Blumenau, Zur Frage der phlegmonösen Diphtherie und 
ihrer Behandlung. Wraischebnaja Gazeta Nr. 10, 11, 1910. 


Die phlegmonöse Diphtherie liefert trotz der Serotherapie eine grosse 
Sterblichkeitszabl (etwa 50/0). Die frühzeitige Anwendung des Di- 
phtherieheilserums ist auch hier noch das beste Mittel. Damit aber das 
Serum schnell wirkt, muss es intravenös und nicht in geringen Dosen 
eingespritzt werden. Bei drohender Herzschwäche soll Digitalis mit Coffein 
besser als Kampfer wirken. Beim Sinken des Blutdruckes (Lähmung 
der Vasomotoren) 0,3—0,5 1°/oo Adrenalinlósung subkutan. 

Marc. Rosenblatt, Odessa. 


225. Burrows, London, Frühe Herzlühmung und Hemiplegie 
bei Diphtherie. Brit. Journ. Kinderkrankheiten. Juli 1911. 


Der Fall wird erstens berichtet, weil die Genesung nach einer sehr 
schweren und gewöhnlich tödlichen Komplikation, nämlich von Herz- 
läbhmung, im Frühstadium der Diphtherie eintrat und zweitens wegen der 
schr seltenen Komplikation von Hemiplegie, die im späteren Verlauf der 
Krankheit hinzukam. Guthrie, Liverpool. 


226. Frazer, Edinburg, Die Gaumenmandeln mit besonderer Be- 
zugnahme auf ihre Entfernung durch Enukleation. 


Nach Besprechung der Anatomie, Physiologie und Pathologie der Man- 
deln bespricht Frazer die Indikationen bei Mandeloperationen. Er glaubt, 
dass in Fällen von einfacher chronischer Hypertrophie, wo die Mandeln 
aus einem Stiel herauswachsen, die Guillotineoperation völlig genügt. In 
Fallen von rezidivierender Tonsillitis und Peritonsillitis, in welchen die 
Mandeln unsichtbar sind, und in Fällen von tuberkulöser zervikaler 
Adenitis ist die Enukleation erforderlich. Diese wird in ihren Einzel- 
heiten besprochen. Der Autor benutzt einen Uteruslöffel, eine stumpfe, 
an der flachen Seite gebogene Schere und ein langes, geknöpftes und 
gebogenes Bistourie. Bei Erwachsenen bevorzugt er örtliche Anästhesie. 
Unter 120 Fällen von Tonsillektomie hat er zwei mit ziemlich beträcht- 
lichen Blutungen, aber keinen mit Sepsis gehabt. 

Guthrie, Liverpool. 


227. J. W. Gleitsmann, New-York, Über Pharynxstimme. Aus 
der Festschrift zur 40jährigen Stiftungsfeier des Deutschen 
Hospitals in New-York, 1909. 

In erschöpfender Weise stellt hier der Nestor der amerikanischen 
Laryngologie die einschlägige Literatur zusammen. Er unterscheidet zwei 
Arten von Stimmbildung nach Entfernung des Kehlkopfes: die Pseudo- 
stimme und die Pharynxstimme. Bei der Pseudostimme kann von einer 
artikulierten Sprache nicht die Rede sein; es werden die Konsonanten 
durch die in der Mundhóhle vorhandene Luft produziert und die Bildung 
der Vokale ist von den ersteren abhüngig. 

Die wirkliche Pharynxstimme ist eine deutliche artikulierte Sprache, 
zu deren Bildung zwei Grundbedingungen nötig sind: „ein unwillkürlicher, 
aber meistens von dem Patienten willkürlich erzeugter Windkessel, ein 
Luftbehälter im Hypopharynx, und eine oberhalb desselben sich befindliche 
verengerte Stelle, die so beschaffen ist, dass bei der stattfindenden Emission 
der Luft in dort vorhandenen Geweben, Narbensträngen, Schleimhaut- 
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falten und dergl. Vibrationen hervorgerufen werden, welche imstande sind, 
einen wirklichen Ton zu erzeugen.“ Ottto Glogau, New-York. 


228. Kempf, Braunschweig, Über akuten idiopathischen Retro- 
pharyngealabszess. Mediz. Klinik. 22. 1911. 


Ob der Retropharyngealabszess durch Infektion der retropharyngealen 
Lymphdrüsen oder durch kongenitale retropharyngeale Tumoranlagen be- 
dingt wird, ist noch unklar. Um Fehldiagnosen zu vermeiden, sollte be- 
sonders bei zweifelhaften Erkrankungen der Säuglinge stets die digitale 
Palpation des Rachens ausgeführt werden. Der beste Ort für die Inzision 
ist die Aussenseite des Halses. Nur in Notfällen soll vom Mund aus in- 
zidiert werden. Ernst Seifert, Würzburg. 


229. R. Kimla, Ein Fall- von tiefer Nekrose der Tonsille im 
Verlaufe von Abdominaltyphus beim Kinde mit positivem 
Typhusbazillenbefunde in dem nekrotischen Gewebe. Revue 
de médicine íchézne III. Jahrg. Fasc. 1. S. 19. 


Der Inhalt geht aus dem Titel hervor, der positive Typhusbazillen- 
befund ist bei der Häufigkeit des Vorkommens des Typhusbazillus in der 
Rachenschleimbaut, wie Verf. meint, nicht beweisend. Im Darmapparat be- 
stand gleichfalls beginnende Geschwulsbildung im adenoiden Gewebe. 

Imhofer. 


230. Ali Krogius, Die Freilegung des Nasenrachenraumes durch 
mediane Spaltung des Unterkiefers und Ablösung des weichen 
Gaumens vom harten. Zentralblatt für Chirurgie. 1911. Nr. 12. 


Das. Verfahren des Verf. zur Freilegung des Epipharynx zur Ent- 
fernung von Tumoren in dieser Gegend wird am tiefgelagerten Kopf aus- 
geführt. Die Tracheotomie wird vorausgeschickt. Alsdann folgt die me- 
diane Spaltung des Unterkiefers, nach den von Kocher bei der Operation 
der Zungenkrebse gegebenen Vorschriften. Die beiden Unterkieferhälften 
werden maximal auseinandergezogen, und die Zunge mit einer Kugelzange 
nach unten links gehalten. Nunmehr wird unter Leitung des hinter den 
weichen Gaumen geführten Fingers ein bogenförmiger Schnitt an der 
Grenze zwischen hartem und weichem Gaumen durch die ganze Dicke 
des letzteren geführt; Der so abgelöste weiche Gaumen wird mit einer 
Gazebinde mit der Zunge nach unten gezogen. Nunmehr liegt der Pha- 
rynxteil der betreffenden Geschwulst offen, und kann entfernt werden. 
Mit Hilfe dieser Operation lässt sich auch ohne grosse Schwierigkeit die 
untere Wand der Keilbeinhöhle entfernen. Eventuell wird man hierbei 
noch den hinteren Teil des harten Gaumens nebst der hinteren Kante des 
Vomer abtragen. Stein, Wiesbaden. 


231. Mann, Dresden, Die Technik der Mandelexstirpation. Mediz. 
Klinik. 21. 1911. 


Vort. operiert in Lokalanästhesie (Bepinseln mit 20°/o Kokaine, peri- 
kapsuläre Injektion von 1/2°/o Novakain mit Adrenalin), löst die Kapsel 
mit der krummen Schere und achtet auf sorgfältige Gefässversorgung (weil 
es sich oft um Herz- und Nierenkranke handelt). 

Ernst Seifert, Würzburg. 
Zeitschrift für Laryngologie. Bd. IV. H. 5. - 43 
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232. Pássler, lresden, Über die Beziehungen eiteriger Erkran- 
kungen der Mundhóhle zum Gesamtorganismus. Mediz. Klinik 
21. 1911. 

Neben infekuösen Zahn- und Zahnfleischerkrankungen spielen beson- 
ders die akuten und chronischen fossularen Anginen eine bedeutende Rolle 
in der Ätiologie vieler Erkrankungen anderer Organe, z. B. des Herzen: 
und der Gefässe, der Niere, bei der Polvarthrius, bei Sepsis ı Appendizitis! 
Ref.), schliesslich bei neurasthenischen Zuständen. Wenn die Therapie 
radikal ist, also vor allem in der Mandelexstirpation besteht, sieht man 
eklatante Erfolge, weil durch Beseitigung der Tonsillen der ursprüngliche 
Infektionsherd ausgescbaltet ist. Ernst Seifert, Würzburg. 


233. Diskussion zu den Vorträgen der Herren Pássler und 
Mann. Mediz. Klinik. 23. 1911. 


Im allgemeinen Bestátigung der von dem Vortr. aufgestellten Sātze 
und Indikationen. Ernst Seifert, Würzburg. 


234. Putschkowsky, Adenoide Vegetationen im Nasenrachen 
der Erwachsenen. Praktitscheski Wratsch, 1910, Nr. 14, 15. 

Eine statistische Zusammenstellung der Ergebnisse úber die bei Er- 
wachsenen angetroffenen adenoiden Vegetationen. Es wurden 1670 Personen 
unterrucht. Die Ergebnisse lauten: 

1. Adenoide Vegetationen werden angetroffen bei 7,5%o von über 
2() Jahre alten Personen; bei Frauen seltener als bei Männern. 

2. Adenoide werden öfter angetroffen bei Einwohnern von Gegenden 
mit kaltem und feuchtem Klima; einige Bedeutung hat die Nationalität 
der Kranken. 

3. Ausser Adenoiden werden in 56,1 °/o Nasenerkrankungen konsta- 
tiert, hauptsächlich in Form von chronischer hypertrophischer Rhinitis; atro- 
phische Rhinitis befällt am meisten das weibliche Geschlecht. 

4. Pathologische Veränderungen der Schleimhaut des Nasenrachens 
kommen öfters bei Männern vor. 

5. Bei den an Adenoiden Leidenden ist das Gehororgan in 76,7 9/o 
krank angetroffen worden. Marc Rosenblatt, Odessa. 


235. Sassedatelew, Uber Adenotomie. Westnik uschnich, gorlo- 
wich i nossowich bolesnej. November 1910. 

Die Arbeit bringt nichts Neues. Folgende Punkte werden besonders 
hervorgehoben: die Adenotomie darf nicht ambulant vorgenommen werden ; 
die Indikationen zur Operation dürfen nicht zu sehr erweitert werden; vor 
` der Operation ist die Untersuchung des Nasenrachens mit dem Finger uner- 
lásslich ; nach der Operation ist die Gewöhnung des Patienten an die Nasen- 
atmung notwendig, denn sonst gerät unverdient die Operation in Miss- 
kredit. Marc Rosenblatt, Odessa. 


236. Z. Slawinski, Zur operativen Behandlung der Nasen- 
Rachengeschwülste. Zentralblatt für Chirurgie. 1911. Nr. 36. 
Slawinski hat die von Krogius angegebene Methode der me- 
dianen Kieferspaltung und Trennung des weichen vom harten Gaumen 
zur Operation bei Geschwülsten im Nasenrachenraum bei einem Falle von 
sehr grossem Nasenrachenfibrom mit selır gutem Erfolge angewandt. Er 
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konnte sogar die Operation bei herabhängendem Kopfe ohne Tracheotomie 
und Unterbindung der Gefässe ausführen, und die Geschwulst in toto 
entfernen, Stein, Wiesbaden. 


237. Sobernheim und Blitz, Berlin, Weitere Untersuchungen 
zur Frage der primären lateralen Rachenmandeltuberkulose. 
Arch. f. Lar., Bd. 25, Heft 1. 

Verff. haben 120 Kinder, denen die adenoiden Vegetationen entfernt 
wurden mittelst der Pirquetschen Reaktion auf Vorhandensein von Tu- 
berkulose untersucht. Bei kleinen Kindern überwogen die negativen 
Resultate bei weitem, mit zunehmendem Alter vermehrte sich die Zahl 
der positiven. Der Prozentsatz war keineswegs höher als er gesunden 
Kindern der gleichen Altersstufe zukommt. Ferner wurde in einem Teil 
der Fälle die entfernte Rachenmandel mit der Antiformin-Methode auf 
Bazillen untersucht; auch hier war der Befund stets negativ. Der 
Schluss der Verff. erscheint daher berechtigt, dass die Tuberkulose keinen 
Anteil an dem Zustandekommen der Hyperplasie habe. 

Artur Meyer, Berlin. 


238. Tattersall, Manchester, Anginaepidemie in Salford. Medical 
Officer of Healih’s Report. Medical Chronicle. Juli 1911. 
Die Arbeit behandelt eine Epidemie von Streptokokkenangina, die 
zu Ende des letzten und zu Beginn dieses Jahres herrschte. Genaue In- 
formationen über 693 Fülle. Dies ist aber scheinbar nur ein kleiner 
Teil der ganzen Epidemie. Ein einziger praktischer Arzt behandelte 200 
bis 300 Fälle. Die Mehrzahl waren Fälle von follikulärer Tonsilitis 
mit deutlicher Drüsenschwellung. Es konnte keine bestimmte Ursache 
für die Epidemie gefunden werden. Die Erkrankung schien sich von 
Patient zu Patient verbreitet zu haben und war einfach ein ausserordent- 
lich schwerer und virulenter Ausbruch einer Krankheit, die stets spora- 
disch herrscht. Guthrie, Liverpool. 


4. Kehlkopf. 


239. Ferreri, Exzisionsverfahren bei Larynxpapillomen. Archives 
intern. de Laryngologie. Juli- August 1911. 

Verf. empfiehlt den Gebrauch der von ibm angegebenen Instrumente 
sowie seine Methode der Auskratzung mittels einer starken Jodoformgaze- 
binde, die durch den Kehlkopf eingeführt aus der Tracheotomiewunde ` 
austritt. Menier. 


240. E. Fröschels und G. Simon, Wien, Praktische Erfah- 
rungen bei der Behandlung von Sprachkranken. Monatsschr. 
f. Ohrenheilk. Nr. 8. 1911. 


In vorliegender Abhandlung haben die Verff. ihre Erfahrungen, be 
sonders bezugnehmend auf die Therapie, bei verschiedenen Sprachstörungen 
wie Stammeln, Stottern, Poltern, Taubstum mheit, Hórstummbeit, chorea- 
tischen Spracherkrankungen niedergelegt. Eine besondere Besprechung 
ist einem Falle von apoplekt. Aphasie gewidmet. Der Arbeit sind tabel- 
larische Aufzeichnungen beigegeben. Sippel, Würzburg. 
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241. Gindes, Laryngospasmus und seine Behandlung. Wraischeb- 

naja Gazeta. Nr. 16, 1910. 

Rachitis und Laryngospasmus werden oft zusammen beobachte bei 
künstlich ernährten. Kindern. Ein wichtiges therapeutisches Mittel gegen 
Laryngospasmus ist die „Kubmilchentziehung“. Die Anfälle hören fast 
prompt auf. Der Autor sieht an dem Reichtum der Kuhmilch an anor- 


ganischen Bestandteilen die Ursache des Laryngospasmus. 
Marc Rosenblatt, Odessa. 


249. F. Kuhn, Kassel, Technisch-kritische Bemerkungen zur 
peroralen Intubation. Arch. f. Laryng., Bd. 25, Heft 1. 


Die Arbeit enthält eine historische Darstellung der verschiedenen, einen 
Katheterismus oder eine Tubage des Kehlkopfs bewirkenden Verfahren, 
eine vergleichende Kritik ihres Wertes, endlich eine Darlegung der Technik 
der Methode des Verf., die aus anderen seiner Arbeiten bereits bekannt ist. 

A rth. Meyer, Berlin. 


243. Lannois, Die Behandlung der Schluckbeschwerden der 
Tuberkulósen durch Injektionen in den Nervus laryngeus 
superior und J. Garel, Die anästhetischen Injektionen im 
Gebiete des Nervus laryngeus superior in der Behandlung 
der Schlingbeschwerden des Tuberkulösen. Annales des mala- 
dies de l'oreille. Nr. 7. 1911. 

Si duo facient idem, aber diesmal ist es dasselbe, was die beiden 
Lyoneser Ärzte berichten. Beide haben, der eine Kokain, der andere 
Novokokain, in die N. lar. sup. eingespritzt, und dadurch, wie schon lange 
bekannt, momentane Besserung der Schlingbeschwerden bei Kehlkopf- 
tuberkulose erzielt. Zum Schluss bemerken beide, dass sie in Zukunft 
an die Einspritung von Alkohol gehen werden, weil die Resultate dauerhafter 
sind. Wie langsam finden manchmal auch die besten therapeutischen 
Fortschritte ihren Eingang in die allgemeine Praxis! Bei Gelegenheit 
mag bemerkt werden, dass wir in einem persónlichen Falle im Anschlusse 
an eine Alkoholinjektion in den oberen Kehlkopfnerv bei einem Tuber- 
kulósen, einen Singultus haben auftreten sehen, der über 48 Stunden, 
bis zum Tode des schon kachektischen Patienten, gedauert hat. Die beiden 
obgenannten Autoren haben nach Kokaininjektion störende Ansammlung 
von Schleim im Rachen konstatiert. Lautmann. 


244. 0. Levinstein, Berlin, Beitrag zur Schwierigkeit der Dia- 
gnose: „Paralysis nervi recurrentis rheumatica‘: und zum 
Wert der Untersuchung mit Röntgenstrahlen. 

Es wird ein Fall mitgeteilt, in dem Anamnese und klinischer Befund 
eine rheumatische Lähmung des rechten Rekurrens annehmen liessen, und 
in dem die Röntgenphotographie den überraschenden Befund eines rechts- 
seitigen Subclavia-Aneurysmas ergab. Nach Untersuchung der Literatur 
wird die — gewiss berechtigte — Forderung aufgestellt, dass eine Läh- 
mung erst nach Erschöpfung aller diagnostischen Mittel, insbesondere 
nach Röntgen-Untersuchung, als rheumatisch diagnostiziert werden dürfe. 

Arth. Meyer, Berlin. 
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245. Marenco, Laryngektomie unter hoher Rückenmarksan- 
iisthesie. Revista de la Sociedad médica de Buenos- Ayres. Nr. 106 
bis 107. 1911. 

Man fand einen Tumor bei einem 70jábrigen Greise und die Anästhesie 
wurde durch Rückenmarksanästhesie mit Novokain bewerkstelligt. Die 
Punktion erfolgte zwischen dem ersten und dem zweiten Lendenwirbel. 
Das Resultat war ein sehr gutes sowie was die Anästhesie als die 
Operation selbst (totale Exstirpation des Kehlkopfes) anbelangt. 

Menier. 


246. Molinié, Zwei Laryngotomien wegen Kehlkopfkrehs mit 
lokaler Anästhesie ausgeführt und nachträglicher Radium- 
anwendung. Le Larynx. Juli-August 1911. 

Der Titel besagt den Inhalt. Unter Anästhesie mit Novokain-Supra- 
renin wurden die Tumoren entfernt und man liess in der Wunde während 
drei Tage eine Röhre mit Radiumbromid. Rezidivlose Heilung in beiden 
Fällen. Kann das Radium die Rezidive verhüten ? Erst die Zukunft wird 
uns darüber Gewissheit verschaffen. Menier. 


247. Rivero, Contribucion al Estudio Terapéutico de la Tuber- 
culosis Laringea. Therapie der Larynxtuberkulose. Revista 
Espanola de laringologia. September 1911. 

Die Kehlkopftuberkulose ist. in ihrem ersten und zweiten Stadium 
heilbar, nur muss sie primar sein, oder sollte sie sekundar sein, sollen die 
Lungenlasionen im Beginn und der Allgemeinzustand ein guter sein. In 
ihrem ersten Stadium wird sie mehr mit physikalischen Heilmitteln 
(Klima, Nahrung, Ruhe der Stimme) als mit Arzneien behandelt. In 
ihrem zweiten Stadium tritt die Galvanokaustik in ihre Rechte ein; in 
‚der vegetierenden diffusen Form kann man die Heyngsche Auskratzung 
mit darauffolgender galvanokaustischer Behandlung anwenden. Für die 
dritte Periode bleibt nur Morphium übrig. Der Luftróhrenschnitt hat nur 
zwei Indikationen: die stenosierende Form und Dyspnoefälle der dritten 
Periode; manchmal wird sie auch indiziert, z. B. in den Fällen von epi- 
sodischer Asphyxie oder Dyspoe, die als Ursache rauh ausgeführte Aus- 
kratzungen oder Kaustik haben und welche Glottiskrampf oder subkutanes 
Emphysem veranlassen. Das Sanatorium ist das unerlässliche Korollariun 
der galvanokaustischen Behandlung oder wenn der Aufenthalt darin nicht 
zu haben ist (wie in Spanien, wo Sanatorien nicht existieren oder wenig- 
stens sehr spärlich sind) soll der Patient ein trockenes Höhenklima, vor 
Nordwind geschützt usw. bewohnen. Menier. 


248. Sassedatelew, Ein Fall von langdauerndem Verweilen 
eines Fremdkörpers in der Trachea. Westnik uschnich, gorlo- 
wich i nossowich bolesnej. Dezember 1910. 

Ein Kind von 6 Jahren litt seit seinem 2. Lebensjahr an Husten, 
zeitweilig auftretender Dyspnoe, die zweimal eine Tracheotomie erforderte; 
nach der ersten Tracheotomie erholte das Kind sich so gut, dass es 
dekanüliert werden konnte. Als das Kind nach der zweiten Tracheotomie, 
einmal vom Vater gerügt sehr weinte, verspürte es stechende Schmerzen 
im Kehlkopf. Der Vater nabm die Kanüle selbst heraus und bemerkte 
oberhalb derselben einen Fremdkörper, den er auch entfernte Es war 
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ein grosser, ganz verrosteter Hacken, den man für kurze Schafpelze braucht. 
Man erinnerte sich auch, dass vor 4 Jahren im Hause ein solcher Pelz 
angefertigt wurde. Nach einiger Zeit konnte das Kind definitiv dekanüliert 
werden. Marc. Rosenblatt, Odessa. 


249. G. Schröder und K. Kaufmann (Schömberg, 0A. Neuen- 
bürg). Zwei Fälle von Larynxtuberkulose mit besonderem 
Ausgang. Mediz. Korrespond.-Blatt des Wiirtt. ärztl. Landes- 
vereins Nr. 24. 1911. 


Im ersten Falle handelt es sich um einen 22 jahrigen Patienten mit 
bestehender Lungen- und Larynxtuberkulose. Epiglottis in der Mitte 
ulzeriert. Abtragung der Epiglottis mit Schlinge Menigitis und Exitus. 
Das noch bestehende Fieber und der lymphatische Zustand, welche die 
metastatische Verschleppung der Tuberkulose besonders begünstigen, haben 
wohl die Schuld an diesem Ausgang gehabt. 

Die weiteren Ausführungen behandeln einen Fall von Larynxtuber- 
kulose bei einer zweimal Graviden. Der Larynxbefund blieb sowohl nach 
der ersten normal verlaufenen Geburt als auch nach dem während einer 
späteren Schwangerschaft eingeleiteten Abortus der gleiche, während die 
rapid fortschreitende Lungentuberkulose den Tod herbeiführte. 

Sippel, Würzburg. 


250. Sieur und Rouvillois, 5 Fülle von Laryngostomie. Rer. 
hebd. de laryng., 1911, Nr. 32. 


Vier Stenosen waren durch Typhus, eine durch Trauma entstanden. 
Die Operation wird gut vertragen, wenn man à froid operiert. Bei der 
Dilatation ist langsames Vorgehen Bedingung des Erfolges. Auch soll man 
den Larynx nicht über seine natürlichen Grenzen hinaus ausdehnen wollen. 
Ob der Verschluss der Öffnung des Larynx gelingt, hängt vom Zustande 
des letzteren ab; ist er durch Ausstossung von Knorpelstücken, peri- 
laryngitische Prozesse, Narbenstränge sehr entstellt, so können die Patienten 
oft den Schlauch nicht entbehren, da sonst Aspiration der Weichteile 
eintritt. Da sie aber durch Mund und Nase atmen, sind sie viel besser 
daran als die Kanülenträger. Arth. Meyer, Berlin. 


251. H. Stern, Wien, Demonstration einer Patientin mit Sigmatis- 
mus nasalis. Wiener klin. Wochenschrift. 22. 1911. 


Diese Art der Sprachstörung besteht in der fehlerhaften Aussprache 
der S-Laute, wobei der Luftstrom durch die Nase abgelenkt wird. Die 
Therapie geht dahin, durch eine Sonde das Gaumensegel, welches beim 
Sigmatismus schlaff bleibt, zu heben. Der Patient gewöhnt sich, diesen 
Vorgang beim Sprechen nachzuahmen. Vortr. stellt auch eine geheilte 
Frau vor. Sippel. 


252. Uchermann, Präparat von Kehlkopfkrebs. Kristiania medi- 
zinische Gesellschaft 1911. S. 12. 


Der betreffende Kehlkopf gehörte einem berühmten Bass-Sänger ; die 
Dimensionen des Kehlkopfes waren kolossal, die Stimmlippen auffallend 
breit und kräftig. Jörgen Möller. 
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253. Woods, Dublin, Kehlkopfkrebs. Exstirpation von primären 
und sekundären Tumoren. Drüsenrezidive. Behandlung 
mit Thyreoidextrakt. Verschwinden der Tumoren. Brit. Med. 
Journ. 1. Juli 1911. 

Der Tumor war ein Pflasterzellenkarzinom, das die ganze rechte und 
den gróssten Teil der hinteren Larynxwand ausfüllte, und sich über die 
aryepiglottischen Falten nach dem Sinus piriformis zu ausbreitete. Es 
wurde völlige Exstirpation des Larynx vorgenommen und 2 Monate 
später wurden einige Drüsen an der rechten Seite des Halses entfernt. 
Nach Verlauf von 9 Monaten, während welcher der Sitz der primären 
Geschwulst kein Zeichen von Rezidiv bot, zeigte sich wieder an der 
rechten Seite des Halses eine harte Drüsenmasse. Ein Versuch, diese zu 
entfernen, musste wegen ausgedehnter Infiltration aufgegeben werden. 
Ein kleines Stück wurde jedoch zur mikroskopischen Untersuchung ent- 
nommen und erwies sich als Krebs. Hierauf wurde 6 Monate bindurch 
Thyroidextrakt gegeben, nach, Ablauf welcher Zeit kein Zeichen eines 
Tumors am Hals mehr gefunden werden konnte. 

Die Behandlung maligner Erkrankungen mit Thyroidextrakt ist nur 
bei Fällen von Drüsenrezidiven nach Entfernung der primären Geschwulst 
von Erfolg gewesen. Guthrie, Liverpool. 


254. Th. Zahn, Stuttgart, Über zentrale Störungen der Artiku- 
lation. Mediz. Korrespondenzblatt des Wiirttbg. arztl. Landes- 
vereins. Bd. 81. Nr. 27, 28, 29. 

Verfasser spricht über die funktionellen Artikulationsstörungen, weiter- 
hin über diejenigen organischen, welche sich bei Läsionen in den zentralen 

Neuronen zeigen. Sippel, Würzburg. 


255. Schinizi Ziba, Überdie ‚„‚nphthösen“ Geschwüre der Trachea 
und des Larynx bei tuberkulöser Lungenphthise. Arch. für 
Laryngol., Bd. 24, Heft 3. 

Nach der allgemein angenommenen Ansicht werden heute alle Ge- 
schwüre der Luftwege, welche sich bei Tuberkulose finden, für tuberkulös 
gehalten. Im Gegensatz dazu hat Ziba an einer Anzahl Leichen mit 
vorgeschrittenen Lungenveränderungen in kleineren oder grösseren Bezirken 
der Luftwege linsenförmige flache Geschwüre gefunden, an denen er weder 
histologisch noch bakteriologisch Merkmale der Tuberkulose nachweisen 
konnte. Sicherlich können diese Geschwüre die Entstehung tuberkulöser 
Affektionen vorbereiten, da sie aber nur im letzten Stadium der Lungen. 


erkrankung auftreten, dürfte das selten der Fall sein. 
Arth. Meyer, Berlin. 


5. Trachea, Bronchien, Ösophagus. 


256. Beljaew, Ein Fall von dreijährlichem Verweilen eines 
Fremdkörpers im Bronchus. Wratschebnaja Gazeta. Nr. 3, 
1910. 

Bei einem in die innere Klinik der Militär-Medizinischen Akademie 
aufgenommenen fiebernden Kranken wurde eine rechtsseitige Pleuropneu- 
monie festgestell. Nach einigen Tagen nach der Aufnahme ins Spital 
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espektorierte der Patient unter heftigen Hustenstössen einen Hautdorn 
vom Störfisch von der Grösse einer Nagelphalange eines Erwachsenen 
von Streichholzdicke, mit spitzen Rändern und einer glatten und einer 
rauhen Oberfläche umgeben. Bald nachher hustete er ein „Häutchen“ 
aus, wahrscheinlich. Granulationsgewebe, das den Fremdkörper umgab. 
Die Besserung schritt nach diesem Zwischenfall rasch vorwärts. Der 
Kranke wurde später vom Priv.-Doz. Zitowitsch bronchoskopiert: in 
einer Entfernung von 32 cm vom Mundwinkel war !/s des Lumens des 
rechten Bronchus mit Granulationsgewebe erfüllt. Dort lag wahrscheinlich 
der Fremdkörper, den der Patient vor 3 Jahren aspiriert hat. 
Marc Rosenblatt, Odessa. 


257. Botey, Ein Sou im Ösophagus; Extraktion mit modifiziertem 

Kirmissonschem Haken. Rev. hebd. de laryng., 1911, Nr. 24. 

Die Modifikation besteht in einer Verschmälerung des Instruments, 
sowie in der Anbringung eines Gegenbakens, der in einer Schiene von 
oben her dem anderen entgegenwirkt und die Aufgabe hat, das Abgleiten 
der Münze sowie ihr Festklemmen unter der Krikoidplatte zu verhüten. Nur 
solche Fälle verschluckter Münzen, die durch dieses Instrument nicht 
kurabel sind, sollen ösophagoskopiert werden. 

Arth. Meyer, Berlin. 


258. À. Broca, Oesophagotomia externa wegen Fremdkörper. 
Société de Chirurgie. 24 Mai 1911. 


Es handelte sich um einen unregelmässig dreieckigen Stein von 
1 cm X 2 em 1/2 K 3 em, welcher von einem 27 Monate alten Kinde 
verschluckt worden war. Der Fremdkörper konnte nicht in den Magen 
geschoben werden. Verf. machte die Oesophagotomia externa mit vollem 
Erfolg. Menier. 


259. Burak, Die Bedeutung der Ösophagoskopie bei Entfernung 
von Fremdkürpern des Osophagus. Westnik uschnich, gorlo- 
wich i nossowich bolesnej. August-September 1910. 

Der Autor schildert einen Fall von verschlucktem Fremdkörper, den 
ein Kollege vergeblich zu extrahieren versucht hat. Infolge der Mani- 
pulationen im Dunkeln wurde die Wand des Ösophagusmundes lädiert und 
als Folge trat eine Halsphlegmone auf, die eine Tracheotomie erforderte. 
Die früher vom Autor vorgenommene Ösophagoskopie hat keinen Fremd- 
körper ergeben. Der Zustand der Patientin verschlimmerte sich und sie 
starb. Bei der Sektion ist kein Fremdkörper gefunden worden, wohl aber 
eine eiterige Mediastinitis posterior. Der Autor schildert noch zwei andere 
Fälle, wo mittelst Ösophagoskopie die richtige Dingnose gestellt wurde. 

Marc. Rosenblatt, Odessa. 


260. W. J. Emous, Ein Fall von Diphtherie. Ned. Tydschrift 

voor Geneeskunde. 17. Dez. 1910. | 

Ein 5jáhriges Kind wird nach 1!/stügigem Kranksein in das Spital 
geführt mit Symptomen von Diphtherie. Die Diagnose wird bakteriologisch 
sichergestellt und das Kind mit Serum behandelt. 

Nachts wird wegen zunehmender Stenose die Tracheotomia inferior 
gemacht und, obgleich eine Kanüle eingeführt ist, atmet das Kind nicht 
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und muss künstliche Atmung angewendet werden. Die Kanüle wird ent- 
fernt und einige Membranen aus der Trachea zum Vorschein gebracht, 
aber das Kind atmet noch immer nicht und weil vermutet wird, dass die 
Stenose tiefer sitz, wird ein dünner schlaffer Katheter durch die wieder 
eingeführte Kanüle bis an die Bifurkation geschoben. 

Die Atmung wird etwas besser und es werden mehrere Membranen 
ausgeworfen, aber man kann noch immer nicht mit der künstlichen Atmung 
aufhören. Der Katheter wurde in der Trachea gelassen und das Kind 
fing an zu atmen. Nach vier Stunden konnte der Katheter entfernt 
werden und die Heilung verlief weiter ungestört. K an- Leyden. 


261. F. Franke, Braunschweig, Kardiospasmus und Dilatation 
des Osophagus. Mediz. Klinik. 24, 1911. 

Bericht über zwei Fälle dieser Zustandes, der sich am häufigsten bei 
Männern jüngeren Alters zeigt. Die Behandlung besteht in Sondierung 
und Dilatation der spastischen Striktur. 

Ernst Seifert, Würzburg. 


262. Frese, Halle, Über Ösophagusdivertikel. Medizin. Klinik. 

27, 1911. 

Nach Besprechung der verschiedenen Formen und ihrer Ätiologie 
hebt Vortr. als besondere Symptome neben dem Sondierungsbefund hervor: 
den trockenen Rachenkatarrh („Verschleimung“), Stenoseerscheinungen, 
Regurgitieren, Hustenreiz bei Überfliessen des Divertikelinhalts in die 
Trachea, die typische Halsgeschwulst. Die Therapie ist entweder die 
radikale Operation, oder palliativ mittelst Dauerschlundsonde oder Gastro- 
stomie. Ernst Seifert, Würzburg. 


263. Goyanes, Nuevos métodos de tratamiento de las estrecheces 
del esófago. (Eine neue Methode zur Behandlung der Ver- 
engerung des usophagus.) Revista de Medicina y Cirurgia 
prácticas de Madrid. Bd. XXXIV. 1911. Nr. 1. 158. 

Zur Behandlung der undurchgängigen Verengerungen des Ösophagus 
hat Goyanes bei einem 17 jährigen Jüngling, welcher vor 2 Jahren eine: 
heftige Speiseróhrenverbrennung durch Trinken von Lauge erlitten hatte, 
folgenden Weg eingeschlagen: Eróffnung des Magens durch Laparotomie; 
Durchführung eines dünnen Katheters, an dessen unteres Ende ein Faden 
angebunden wird, durch die Speiseróhrenverengerung von unten her; Be- 
festigung des nachgezogenen Fadens im Mund resp. an der Wange; Ver- 
schluss der Magenwunde bis auf eine kleine fistelartige Öffnung, welche 
das Durchziehen eines Katheters gestattet. Nunmehr wurde durch dauernd 
tägliche Behandlung die Speiseröhrenverengerung allmählich erweitert, in- 
dem stets grössere Stärken der Katheter eingeführt werden. Es gelang 
auf diese Weise, die Verengerung allmählich bis zur Durchführung eines 
Katheters Charriére 30 zu erweitern. Schon vom 8. Tage dn nach der 
Operation konnte der Kranke Flüssigkeiten schlucken, was vorher ganz 
unmöglich gewesen war. Die Operationswunde heilte bis auf die kleine 
Fistel glatt zu. 

Mit dem gleichen Verfahren wurde noch eine 35 jährige Frau be- 
handelt, welche an einer narbigen Stenose der Kardia nach einem pep- 
tischen Magengeschwür litt. Stein, Wiesbaden. 
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264. V. Guttmann, Über Tracheobronchoskopie und Ösophago- 
skopie. Časopis lèkařů ceskych 1911. 

Eine Übersicht der Entwickelung der Technik der Ösophagoskopie 
und Bronchoskopie und Schilderung des derzeitigen Standes dieser Wissen- 
schaft mit Beifügung eigener Krankengeschichten. Bemerkenswert ist, dass 
Verf. die Inkongruenz der anatomischen und ösophagoskopischen Befunde 
— nämlich spaltförmigen oder rosettenförmigen Verschluss des Ösophagus 
bei anatomischer Präparation und Offenstehen desselben vom Manubrium 
sterni bis zur Kardia bei ösophagoskopischer Untersuchung — nach den 
Anschauungen Frankenbergers in der Weise erklärt, dass nach Ein- 
führung des Rohres eine Kommunikation zwischen Aussenluft und Öso- 
phagus hergestellt wird, dass dann infolge des negativen Druckes in der 
Umgebung des Ösophagus der bei jeder Inspiration steigt, bei jeder Ex- 
spiration sinkt, ein Ansaugen von Luft durch den Tubus in den Ösopha- 
gus stattfindet, wodurch er zum Klaffen gebracht wird. 

Als Kontraindikation der Ösophagoskopie gelten nach Gullmann 
hohes Alter, Kachexie, vorgeschrittene Tbk. Morbus Based., inkompensierte 
Herzfehler, Aortenaneurysma, 3 Krankengeschichten (2 mal glückliche bron- 
choskopische Fremdkórperentfernung, 1 mal starb Patient, ein 21/3 jähriges 
Kind, während der zur Bronchoskopia inferior vorgenommenen Tracheo- 
tomie) und 4 Krankengeschichten glücklich entfernter Ösophagusfremd- 
körper mit Röntgenbildern und ösophagoskopischen und bronchoskopischen 
Befunden vervollständigen die lesenswerte Arbeit, Imhofer. 


265. G. Kelling, Osophagoplastik mit Hilfe des Querkolon. 
Zentralblatt für Chirurgie. 1911. Nr. 36. 

45 jährige Frau, die seit einem halben Jahre Schluckbeschwerden 
hatte. Die Untersuchung mit dem Ösophagoskop ergab ein ulzeriertes 
Karzinom. Die Sonde wurde bei 29 cm aufgehalten. Laparotomie. Ab- 
trennung eines grossen Stückes des Querkolons rechts und links und vor- 
läufiger Verschluss mit Klemmen. Vernähung der übriggebliebenen Teile 
durch zirkuläre Naht. Von dem ausgeschalteten Stück des Querkolons 
wurde der rechte Teil blind vernäht und der linke Teil mit zirkulärer 
Naht in die Vorderwand des Magens eingepflanzt (Fundusteil. Das 
Mesenterium wurde nur an seinem linken Teil erhalten. Anlegung einer 
Magenfistel nach Kader. Das Querkolon, welches bis zur Mamilla 
reichte, wurde nunmehr links vom Sternum unter die Haut verlegt und 
diese darüber wieder zusammengenäht. Das blind vernähte Ende wurde 
oben an der Hautwunde befestigt. Weitere Ernährung durch die Magen- 
fistel Nach 7 Tagen Eröffnung des blinden Endes des Querkolon und 
Vernähung der Schleimhaut an die Haut. 

Nach 25 Tagen Schnitt am Halse an der Innenseite des linken 
Sternokleido, etwa 1!/s querfingerbreit oberhalb des Sehlüsselbeines. Der 
Ösophagus . wurde herauspräpariert, uneróffnet angenüht und dann er- 
öffne. Nunmehr wurde zwischen der Ösophagusfistel und der Öffnung 
des Querkolon eine Röhre aus der dazwischen liegenden Brusthaut ge- 
bildet. Am 13. Tage wurde der erste Schluckversuch mit der neugebil- 
deten Speiseröhre gemacht, welcher gut ausfiel. Vorher war ein Gummi- 
schlauch mit Trichter nach Gluck eingeführt worden. Am 15. Tage 
plötzlicher Tod an Herzschwäshe. Sektion verweigert. 

Stein, Wiesbaden. 


25] ‚Referate. 665 


266. v. Küester, Berlin, Ein Vorschlag zur Behandlung des 
Osophagus- und Kardiakarzinoms.  Mediz. Klinik 25, 1911. 
Verf. geht davon aus, dass bei Ösophagus- und Kardiokarzinomen 

die weiche Form die relativ gutartigere ist, weil durch den Zerfall ein, 

wenn auch enger Durchgang bleibt. Er versuchte deshalb bei 8 Fällen 
von hartem Karzinom dieses in die weiche Form überzuführen, indem er 
durch andauernde subkutane Fibrolysineinspritzungen die derbe Narben- 
infiltration zu lösen versuchte. Es zeigen in der Tat die mitgeteilten 

Krankengeschichten, dass diese Injektionen verbunden mit sorgfältigen und 

regelmässigen Sondierungen einen gewissen ermutigenden Erfolg haben, indem 

in ganz auffälliger Weize den Patienten ein mehr als bloss erträgliches 

Dasein verschafft wurde und sie sämtlich jenen qualvollen Tagen und Wochen 

von zunehmendem Marasmus durch einen schnellen Tod entgingen. Die 

Erfolge fordern zu weiteren Versuchen auf. 

Ernst Seifert, Würzburg. 


267. W. Lingmont, Unerwartete Schwierigkeiten bei der Tracheo- 

tomie. Ned. Tydschrift voor Geneeskunde. 24. Dezember 1910. 

Bei einem 15 jährigen, sehr fetten Bauernjungen, dessen Hals von 
Ödem sehr’ geschwollen ist, musste in der Nacht auf dem Lande die 
Tracheotomie gemacht werden. Die Trachea lag sehr tief und als diese 
geöffnet war, verschwand die Dyspnoe, aber eine Kanüle Nr. 4 war zu kurz, 
um die Trachea erreichen zu können. 

Der Schild der Kanüle wurde unter die Haut gebracht und dort ein- 
genäht und so erreichte die Kanüle die Trachea und konnte nicht ent- 
weichen. Kan, Leiden. 


268. A. Martin, Fremdkörper in den Bronchien. Revista barce- 
lonesa de Enfermedades de oido. 30. Juni 1911. 


Es handelt sich um einen Stein, der in die erste Verzweigung des 
rechten Bronchus aspiriert worden war. Während man die Tracheotomie machte, 
um den Stein zu extrahieren, wurde er weggehustet und keilte sich in den 
subglottischen Raum ein. Er wurde durch Krikotracheotomie entfernt. 

Menier. 


269. Masip, Die Tubotracheotomie. Revista de Ciencias médicas 
de Barcelona, Juni 1911. 


Die Tubotracheotomie ist die Verbindung der Intubation mit der 
Tracheotomie. Zuerst wird die Intubation ausgeführt mit Hilfe einer 
Röhre, die auf der Vorderfläche offen ist, so dass eine Rinne gebildet wird. 
Nach der Intubation wird die Tracheotomie gemacht, die sehr leicht aus- 
zuführen ist, da die Röhre als Führer dient. Mit dieser Methode fallen 
viele Nachteile der Tracheotomie weg: die Operation kann ohne Assistenz 
gemacht werden, man läuft keine Gefahr, den Schnitt lateral zu machen. 
Es scheint, dass diese Methode vielen Erfolg bei den praktischen Ärzten 
haben wird, obgleich sie ala Vorbedingung die genaue Kenntnis der In- 
tubation hat. Menier. 


270. Mouret, Montpellier, Über einige ösophago- und broncho- 
skopische Fremdkörperfälle. Rev. hébd. de laryng., 1911. Nr. 23. 

Im Anschluss an 6 lesenswerte Krankengeschichten resumiert Mouret 
seine Erfahrungen: Die Orte, an denen Fremdkörper der Speiseröhre zu 
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verweilen pflegen, sind der Eingang derselben, 15—17 cm von der Zahn- 
reihe, die broncho-aortische Verengerung 19—22 cm, und die Kardia 
40—45 cm tief. — Sonden und Bougies pflegen hinter dem Fremdkörper 
vorbeizugleiten und ihn gegen die vordere Wand zu drängen und zu 
fixieren. — Die grössten Schwierigkeiten bieten Fremdkörper am Eingang 
der Speiseröhre, wegen des festen Anliegens der Ringknorpelplatte an der 
Hinterwand und wegen der Neigung der Fremdkörper in der Schleimhaut 
oder hinter der Platte sich zu verfangen. Für diese Gegend ist der kurze 
Spateltubus zylindrischen Röhren vorzuziehen. — Für nicht eingekeilte 
Fremdkörper wurden dem Gaefeschen Korb und dem Kirmisson- 
schen Haken gewisse Vorteile zugesprochen, aber mit Ausnabme seltener 
Fälle ist die Ösophagoskopie das beste Verfahren zur Erkennung und 
Extraktion. — Die Röntgen-Diagnostik lässt bei Knochenstücken oft im 
Stich; sie verlieren sich im Wirbelschatten. Ihre Lage kann nur nach 
Wirbeln (nicht nach Rippen) bestimmt werden. 
Arth. Meyer, Berlin. 


271. Norbury, London, Drei Fülle, in welchen ein Gebiss in 
den Ösophagus und Pharynx eingeklemmt war, mit beson- 
derer Bezugnahme auf die Osophagusoperation. Lancet, 8. Juli 
1911. 


In den ersten beiden Fällen waren grosse Gebisse fest in der Nähe 
des oberen Endes des Ösophagus eingekeilt. Die Verhältnisse lagen der. 
art, dass die Entfernung mittelst des Ösophagoskops als unmöglich, oder 
jedenfalls als gefährlicher als die Ösophagotomie-Operation erachtet wurde. 
Im dritten Fall war ein grosses Gebiss in den Pharynx eingeklemmt, ein 
scharfer Haken sass in der Epiglottis fest; in diesem Fall wurde die Ent- 
fernung durch den Mund leicht bewerkstelligt. « Heilung trat in allen 
Fällen ein, obgleich dieselbe bei dem ersten der Fälle durch sekundäre 
Blutungen erschwert war. Die Indikationen, Nachbehandlung und post- 
operative Komplikationen der zervikalen Ösophagotomie werden besprochen. 

Guthrje, Liverpool. 


272. Putschkowsky, Drei Fälle von Fremdkörpern in der Luft- 
röhre geheilt mittelst Tracheotomie. Wratschebnaja Gazeta 
1910, Nr. 25. | 

In einem Falle bei einem Soldaten, wegen Ódem des Larynx tracheo- 
tomiert, wurde ganz unerwartet ‚beim Aufschlitzen der Trachea ein Sonnen- 
blumensamen herausgeschleudert, zwei andere Fremdkörper, die von Kindern 
aspiriert wurden, waren ein Uhrzahnrädchen und eine Pelzdrahtöse. 

Marc Rosenblatt, Odessa. 


273. Stradiotti, Ein neues Zeichen der Kompression der Trachea. 
Policlinico Chir. Abteil. Juli 1911. 


Das neue Zeichen besteht in dem Vorhandensein einer tympanischen 
Zone, welche man mit Hilfe der Perkussion der Wirbelsäule erlangt und 
welche bei dem betreffenden Patienten am 7. Halswirbel begann und bis 
zum Prozessus spinosus der 3. Brustwirbel zu verfolgen war. Dieser Schall, 
der tympanisch war, wenn der Patient den Mund geschlossen hielt, nahm 
mit dem Aufmachen des Mundes einen höheren und metallischen 
Klang. Weder links noch rechts der Linie der Dornfortsätze konnte man 
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diesen tympanischen Schall perzipieren. Dieser Schall war der Ausdruck 
der durch eine Neubildung gegen die Wirbelsäule gedrückten Trachea; 
diese hatte ihren Sitz im vorderen Mediastinum. Menier. 


274. Tibbets, Quarry Bank, Bericht über einen Fall von Öso- 
phagismus. Practitioner. August 1911. 

Ein 59 jähriger Mann litt während eines Zeitraumes von 14 Tagen 
an häufig wiederkehrenden Schmerzanfällen am unteren Teil des Sternums, 
die von Aufstossen und sehr reichlichem Speichelfluss begleitet waren. 
Während der Anfälle bestand völlige Speiseröhrenverengerung und Bougies 
konnten nur nahe an das untere Ende des Ösophagus, aber nicht in den 
Magen geführt werden. Die Attacken konnten zwar stets mittelst Mor- 
phium abgekürzt werden, aber der Patient magerte stark ab. Nach er- 
folgter Anwendung verschiedenster Medikamente machte der Verfasser 
während eines Anfalles eine subkutane Injektion mit Atropin, um den 
Speichelfluss zu verhindern. Der Anfall ging nicht nur rasch vorüber, 
sondern spätere Attacken wurden offenbar durch innerliche Verabreichung 
von Atropin in kleinen Dosen, dreimal täglich, verhindert. 

Guthrie, Liverpool. 


275. Wojatschek, Über die Bedeutung der mandrinlosen Öso- 
phagoskopie. Westnik uschnich, gorlowich + nossowich bolesne). 
August-September 1910. 

Der Einführung des Ösophagoskops mit Mandrin kommen alle Nach- 
teile des Manipulierens im Dunkeln zu; besonders gefährlich wird diese 
Art der Ösophagoskopie bei in den oberen Teilen des Ösophagus einge- 
keilten Fremdkórpern, hochsitzenden Karzinomen etc. Der Autor folgt 
der von Brünings aufgestellten Regel: zunächst direkte Besichtigung 
der oberen Ösophaguspartie mit Ösophagoskop (ohne Mandrin) und erst 
bei Wiederholung der Gare wenn es nicht anders geht, die Ein- 
führung des Ösophagoskops mit Mandrin. Mitteilung von drei auf diese 
Weise extrahierten Fremdkörpern der Speiseröhre. 

Marc Rosenblatt, Odessa. 


276. Zitowitsch, Bronchoskopie im Kindesalter. Westnik gorlo- 
wich, uschnich i nossowich bolesnej. August-September 1910. 
Kinder bis 7 Jahren werden zum Zweck der Bronchoskopie lokal 
anästhesiert mit 5°/o Kokainlösung, der man 1 Tropfen 1°/o Adrenalin- 
lösung hinzufügt. Nach 7 Jahren allgemeine Narkose. Bei Fremdkörpern 
(besonders Sonnenblumensamen) ist das Bronchoskop bei Lagerung auf die 
Seite des Patienten einzuführen. Im Kindesalter ist die obere therapeu- 
tische Bronchoskopie infolge der Enge des kindlichen Kehlkopfes be- 
sonders schwer auszuführen, : deshalb ist die Tracheotomie mit daran an- 
zuschliessender unterer Bronchoskopie vorzuziehen. Bei Versuchen einen 
Fremdkörper zu entfernen, ist eine Fixierung des Beleuchtungsapparates 
an den Bronchoskop (Gegendrücker) notwendig. Wenn nach Aspiration 
eines Fremdkörpers allgemeine Erscheinungen reflektorischen Charakters vor- 
herrschen, ist mit der Extraktion abzuwarten, prävalieren aber stenotische 
oder gar pyämische Erscheinungen, so ist die Entfernung des Fremdkörpers 
unverzüglich vorzunehmen. Bei hartnäckigen, sonst unerklärlichen Bronchi- 
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tiden, besonders bei Kindern, ist an Fremdkörper in den Luftwegen zu 
denken. Indikationen zur Bronchoskopie bei Kindern sind etwas weiter 
als bei Erwachsenen zu stellen. Bei multiplen Papillomen des kindlichen 
Kehlkopfes, wenn noch eine akute Laryngitis hinzutritt, ist die Tracheo- 
skopie direkt lebensrettend. Bei Kindern ist die Tracheobronchoskopie in 
liegender Lage des Patienten vorzunehmen. Die Operation selbst ist auf 
einem hohen Tisch auszuführen. Nach diesen allgemeinen Gesichtspunkten 
folgt eine Schilderung von 11 Fällen, in welchen aus verschiedenen Indi- 
kationen die Tracheobronchoskopie vom Autor ausgeführt wurde. 


Marc Rosenblatt, Odessa. 


6. Mundhöhle. 


277. Bofinger, Einige Mitteilungen über Skorbut. Deutsche 
militärärgtl. Zeitschrift Nr. 15, Jahrgang 39. 


Verf. hatte Gelegenheit, in Südwestafrika bei gefangenen Hereros und 
Hottentotten in mehreren 100 Fällen die klinischen Erscheinungen und 
den Verlauf des Skorbut zu beobachten; Anfangssymptome waren recht 
häufig Klage über Schwächegefühl und unbestimmte Schmerzen im Unter. 
oder Oberschenkel, erst später traten die Erscheinungen in der Mund- 
höhle, Rötung, Wulstung, geschwüriger Zerfall des Zahnfleisches mit 
Lockerung der Zähne auf; manchmal bestanden Schwellung der Unter. 
kieferdrüsen, Schluckschmerz, Heiserkeit und Katarrbe der tieferen Luft- 
wege mit blutigem Sputum; ferner Verdickungen der Rippen an der 
Knorpelknochengrenze, hámorrbagische Pleura-Ergüsse, Blutungen an den 
unteren Extremitáten. — Als Ursache der Epidemie schuldigt Bofinger 
die einseitige Ernährung (Reis und Mehl) neben fehlender Fettzufuhr, 
ferner die durch die Gefangenschaft veränderten Lebensbedingungen an; 
Medikamente, bes. Arsen, hatten wenig Erfolg, hygienische Massnahmen 
scheiterten oft an dem völlig fehlenden Reinlichkeitssinn der Gefangenen. 
Verf. gibt Sektionsberichte und bespricht am Schlusse den Unterschied 
zwischen Skorbut- und Barlowscher Krankheit. 


Georg Cohn, Königsberg i. Pr. 


278. 0. Levinstein, Berlin, Beitrag zur Pathologie der Zungen- 
grundtumoren. Arch. fiir Laryng., Bd. 24, Heft 3. 


Hühnereigrosses, zellreiches Lymphangiom von anscheinend gutartigem 
Charakter. Arth. Meyer, Berlin. 


279. Müller, Wien, Fall von Leukoplakie der Zungenschleim- 
haut mit Übergang in Epitheliom. Wiener klin. Wochenschrift 
Nr. 28, 1911. 


Der Patieut zeigt an der Unterfläche der Zunge dicke, weisse, scharf 
und unregelmässig begrenzte, psoriasiforme Auflagerungen, die auf das 
innere Zahnfleisch des Unterkiefers übergreifen und bier schon infiltrativen 
Charakter zeigen. Kleine harte Submaxillardrüsen. Lues als ätiologischer 
Faktor ist wegen negativem sonstigem Befund, fehlender Luesanamnese, 
negativem Wassermann auszuschliessen. Sippel, Würzburg. 
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280. Oppenheim, Wien, Demonstration eines Falles von Naevus 
vaseulosus der Mundschleimhaut. Wiener klin. Wochenschrift 
Nr. 28, 1911. 


20 jübriger Mann mit Naevus flammeus auf der rechten Gesichts- 
hálfte. An der rechten Wangenschleimhaut, am Zahnfleisch der oberen 
und unteren Zahnreihe, die Mittelinie nicht überschreitend, besteht eine 
weinrote Verfärbung der Schleimhaut, die sich bei näherer Betrachtung 
als Naevus dokumentiert. Es besteht kein Zusammenhang zwischen Haut- 
und Schleimhautnaevus. . | Sippel, Würzburg. 


281. Orsoni, Submuköses Fibrom der Mundhöhle. Gazzetta degli 
Ospedali, 17. August 1911. 


. Der Tumor hatte das Volumen eines Hühnereies erreicht; Operation 
unter lokaler Anüsthesie; der Tumor sass im Bereich der Wange auf der 
Höhe des 2. rechten Molaris. Heilung ohne Zwischenfall. Die Differen- 
tialdiagnose muss folgende Affektionen in Betracht ziehen: Aktinomykose, 
kalten Abszess, zirkumskriptes Gumma, Lipom und Zyste mit flüssigem 
Inhalt (diese letzte Krankheit war wegen der Konsistenz unwahrscheinlich). 
Endlich muss nıan an die entzündlichen Geschwülste denken, welche von 
Fremdkórpern verursacht werden. Menier. 


282. L. Rethi, Wien, Zur Kenntnis der motorischen Innervation 
des weichen Gaumens. Wiener med. Wochenschr. 1911. Nr. 39. 


Schon vor vielen Jahren hat Verf. auf Grund von Tierversuchen be- 
tont, dass der weiche Gaumen nicht, wie früher angenommen wurde, vom 
Fazialis, sondern vom Vagus motorisch innerviert wird. Er bringt jetzt 
einen klinischen Fall, der dies auch für den Menschen über alle Zweifel 
sicher stellt: Operation einer gutartigen Zyste am Hals, die mit der 
Schädelbasis verwachsen ist. Sehr schwierige Entfernung. Gleich nach 
der Operation wird Heiserkeit und erschwertes Schlucken konstatiert. Die 
Untersuchung ergab auf der gleichen Seite totale Rekurrenslahmung und 
eine Lähmung des Levator palati und der Konstriktoren. Sensibilität im 
Rachen und Kehlkopf einseitig herabgesetzt. Puls zwischen 90 und 100. 
Der Zustand blieb stationär. M. Levy, Charlottenburg. 


283. H. Trümper, Witten a. Ruhr, Dermoide des Mundbodens 
und ihre Genese. Wiener klin. Rundschau 38, 89, 1911. 


Mitteilung von 4 Fällen. Das Alter der Patienten betrug nie über 
30 Jahre Die Ausdehnung der Zysten schwankte von Bohnen- bis 
Faustgrösse, so dass in zwei Fällen erhebliche Atem-, Schluck- und Sprach- 
störungen entstanden. Bei einem dieser beiden Fälle musste während der 
Operation die Tracheotomie gemacht werden. Die Therapie war rein 
operativ und bestand in sorgfältiger Auslösung der Zyste von aussen her 
(in Chloroformnarkose); die Heilung erfolgte glatt und ohne Rückfall. — 
Wie für alle Dermoide sind auch für die des Mundbodens versprengte 
Epithelkeime die Ursache; hier kommen nur solche in Betracht, welche 
bei der Bildung (bzw. Rückbildung) der fótalen Schlundspalten entstehen. 
Eine ausführliche und klare Darstellung erläutert diese entwicklungs- 
geschichtlichen Vorgänge. Schliesslich wird die nicht stets leichte Diffe- 
rentialdiagnose gegen Ranula erörtert. Ernst Seifert, Würzburg. 
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7. Grenzgebiete. 


284. Aubertin, Bradypnoe bei der Hyperplasie der Bronchial- 

drüsen. Journal de Médecine de Paris. 29. Juli 1911. 

Bei einem mit Hyperplasie der Bronchialdriisen behafteten Kinde 
beobachtete Verfasser eine bedeutende Verlangsamung der Atmung (6 bis 
8 Atmungsbewegungen pro Minute), Es waren keine Schmerzen vor- 
handen. Die Hyperplasie bestand nur links und war mit Neuralgie des 
betreffenden Nervus Phrenicus und Aufstossen kompliziert, Es scheint, 
dass die Bradypnoe durch den Druck auf den Nervus phrenicus verur- 
sacht wird, obgleich man keine Lähmung des Zwerchfelles konstatieren 
konnte. Menier. 


285. Champion und Aldridge, Bournemouth, Schilddrüsen- 
blutung mit nachfolgender akuter Dyspnoe und Tod. Brit. 
Med. Journ. 15. Jul 1911. 

Die Patientin war eine junge 24 jährige Frau, die beim Herabspringen 
von einer Strassenbahn fiel und Gesicht und Hals dabei aufschlug. Kurz 
darauf traten Atembeschwerden, Kollaps und plötzliche Bewusstlosigkeit 
verbunden mit merklicher Vergrösserung der Thyreoidea auf (es hatte 
vorher ein kleiner einfacher Kropf bestanden). Der Tod trat 1!/2 Stunden 
nach dem Unfall ein. Bei der Autopsie wurde, während im übrigen die 
Drüse kleiner als normal war, eine grosse Blutzyste weiter unten zwischen 
dem oberen Teil des Manubrium sterni und dem unteren zervikalen und 
oberen dorsalen Wirbel vorgefunden. Die Verfasser besprechen die wahr- 
scheinliche Todesursache und geben einen kurzen Bericht einiger anderer 
Fälle. Guthrie, Liverpool. 


286. 0. Chiari, Wien, Demonstration eines Patienten mit ope- 
riertem Hypophysentumor. Wiener klin. Wochenschr. 26. 1911. 

Hautschnitt ober dem inneren Augenwinkel entlang dem äusseren 
Rand des. Nasenbeines. Entfernung eines grossen Teiles des Processus 
frontalis, Resektion der mittleren Muschel, Ausräumung des Siebbeines 
und Entfernung des grössten Teiles der Lamina papyracea. Hierauf 
gelang es leicht die rechte Keilbeinhöhle an der Vorderwand zu eröffnen. 
Nach Eröffnung des Hypophysenwulstes Entfernung des Tumors mit 
scharfem Löffel und Pinzetten. | 

Die Vorzüge dieser Operationsmethode sind folgende: 

1. Kleiner Hautschnitt und dementsprechende keine nennenswerte 
Entstellung. 

2. Es werden bloss ein Teil der Processus frontalis des Oberkiefers, 
die mittlere Muschel, die Siebbeinzellen und der grósste Teil der Lamina 
papyracea und nur der hinterste Teil des knóchernen Septum nasi ent- 
fernt. 

8. Der Weg von der Hautwunde bis zu der vorderen Keilbeinwand 
ist um 3 cm kürzer und viel breiter als vom vorderen Nasenloch.  Des- 
wegen ist das Operationsfeld leichter zugänglich. 

4. Die Operation lässt sich in einer Sitzung ohne Voroperation vor- 
nehmen. 

5. Die Gefahr einer Infektion der Schädelhöhle ist nicht grösser als 
bei den anderen extra- oder intranasalen Methoden. 

Sippel, Würzburg. 
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287. E. Ebstein, Leipzig, Ein ungewöhnliches Syndrom bei der 
Tetanie der Erwachsenen. Mediz. Klinik 39, 1911. 


Die Tetanie war bei dem 31jährigen Kranken eine Folge von Rachitis 
tarda. Unter den tetanischen Erscheinungen waren u. a. die laryngo- 
spastischen Anfälle stark hervortretend; ausserdem bestand ein hoch- 
gradiger Zahnausfall. Ernst Seifert, Würzburg. 


288. v. Eiselsberg, Wien, Ein Fall von Hypophysisoperation 
wegen Akromegalie. Wiener klin. Wochenschrift Nr. 27. 1911. 


Operation nach der Schlofferschen Methode ohne Aufklappung des 
Sinus frontalis mit gutem Heilerfolg. 

In der Diskussion berichte, Hochenegg über zwei nach der 
Schlofferschen Methode operierte Fälle. Im ersten Falle günstiges 
Resultat. Im zweiten restierte in der total ausgeräumten Nasenhöhle eine 
lästige Borkenbildung mit fötiden Geruch. Aus diesem Grunde und wegen 
der immerhin bedeutenden Grösse des chirurgischen Eingriffes bevorzugt 
Hochenegg die endonasale Methode. 

Sippel, Würzburg. 


289. W. P. Fransen, Uber die Injektionstechnik der Trigeminus- 
iste und des Ganglion Gasseri. Ned. Tydschrift voor Genees- 
kunde, 18 Februarı 1911. 

Im Anschluss an Mitteilungen von Offerhaus über Alkoholinjektion 
in die Äste des Trigeminus bei Trigeminusneuralgie (Ned. Tydschrift voor 
Geneeskunde, 19 Maart 1910) meint Fransen einen anderen Weg an- 
geben zu müssen um den zweiten und dritten Ast des Trigeminus zu erreichen, 
weil er sich nicht befreunden kann mit der von Offerhaus angegebenen 
Technik. 

Nach Offerhaus ist die Entfernung beider Foramina ovalia unter 
einander, mit einem Spielraum von einigen Millimetern, eben so gross wie 
die Entfernung der Processus alveolares maxillae, gemessen an der Aussen- 
seite der letzten Backzähne (Distantia intraalveolaris externa). 

Durch diesen Spielraum kann, nach Fransen, die Operation gerade 
misslingen. 

Die Linea intratubercularis von Offerhaus (die Linie, welche die 
Untervorderseite der Tubercula articularia des Unterkiefers mit einander 
verbindet) verläuft 3—4 Millimeter unter dem Foramen ovale und wenn 
man mit der Injektionsnadel dieser Linie folgt, trifft man meist nicht den 
Ramus mandibularis, aber dessen Endäste, den Nervus alveolaris und den 
Nervus lingualis. 

Auch ist die Untervorderseite der Tubercula articularia des Unter- 
kiefers intra vitam sehr schwer zu bestimmen und die Arteria meningeo 
media kann die Linea intertubercularis kreuzen und bei der Injektion ver- 
letzt werden. 

Fransen hat festgestellt, dass die Spitze der Ecke, welche der 
Processus temporalis und der Processus frontoethmoidalis des Jochbeins 
mit einander bilden, in derselben Horizontalebene liegt wie das Foramen 
ovale und dass darin auch das Planum intratemporale gelegen ist. Das 
Foramen ovale liegt unmittelbar hinter der Basis der Lamina externa des 
Processus pterygoideus und die Entfernung der genannten Spitze zum 
Foramen ovale ist bei erwachsenen niederländischen Schädeln mit einem 
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Spielraum von einigen Millimetern 46 Millimeter. Die Verbindungslinie 
des Foramen ovale mit der Eckspitze bildet mit einer Linie, welche letztere 
verbindet mit dem Anhang der Linea temporalis (also eine Linie, welche 
die Fossa temporalis überbrückt) einen Winkel von 125 Grad, nach hinten 
offen. 

Wenn man eine Injektionsnadel in der Eckspitze (beim lebenden 
Menschen deutlich fühlbar), in der Horizontalebene, nach hinten und 
medial einsticht in eine Richtung, welche einen Winkel bjldet von 125 
Grad mit der Seitenfláche der Fossa temporalis, wird sie auf etwas mehr 
wie 46 Millimeter (man muss die Dicke von Haut und subkutanem Ge- 
webe hinzu rechnen) das Foramen ovale oder den Nervus in dessen un- 
mittelbarer Nähe erreichen. Hierbei werden nur die Haut, das subkutane 
Gewebe, die Fasciae temporales und der Musculus pterygoideus durch- 
bohrt. Das Foramen ovale liegt bisweilen ein wenig unter der horizon- 
talen Ebene und die Nadel wird dann auf dem Planum intratemporale 
atossen. Wenn sie in dem Falle etwas mehr nach unten gerichtet wird, 
gleitet sie leicht làngs dem Planum nach dem Foramen ovale, 

Wenn man die Nadel in der Horizontalebene unter einem Winkel 
von ungefähr 120 Grad einsticht, wird man auch auf einen knöchernen 
Widerstand stossen, welcher weniger als 46 Millimeter von der Einstich- 
öffnung entfernt ist, der Basis der Lamina externa des Processus ptery- 
goideus. Man muss jetzt die Nadel ein wenig zurückziehen, etwas mehr 
nach hinten richten und wenn sie, ohne Knochen zu begegnen, bis 47 
Millimeter eindringt, ist der Nervus mandibularis unter dem Foramen ovale 
getroffen. 

Zur Injektion des Ramus maxillaris des Trigeminus in der Höhe des 
Foramen rotundum hat Offerhaus ein Verfahren angegeben, welches 
viel Ähnlichkeit hat mit einer Methode, die vor ungefähr 20 Jahren von 
P oirier veröffentlichte. 

In vivo ist die Fissura pterygomaxillaris nach der Methode Poirier- 
Offerhaus sehr schwer zu finden, auch ist die Gefahr für die Arteria 
maxillaris gross und kann der Nervus oculomotorius leicht verletzt 
werden. | 

Und wenn es gilt den Ramus zu erreichen, erachtet Fransen eine 
Injektion von 1—2 Kubikzentimeter Alkohol von 80 %/o in die Gegend 
so geführlich, dass eine blutige Operation, z. B. nach Kocher, vorzu- 
ziehen ist, 

Das Foramen rotundum kann man auch durch das Antrum Highmori 
erreichen. Die postero-superiore Ecke des Sinus maxillaris liegt diametral 
dem Foramen rotundum gegenüber. 

Wenn das Antrum in der Fossa canina eróffnet ist, kann in dem 
hinteren oberen Ende des Sinus der Knochenwand durchbohrt werden 
und auf 1 Zentimeter Tiefe in antero-posteriore Richtung kann man den 
Ramus maxillaris treffen. (Dieser Weg wurde von Carnochan zur 
Resektion des Ramus maxillaris empfohlen.) 

Die Injektion des ersten Astes des Trigeminus in der Fissura 
orbitalis superior hält Fransen wie auch Offerhaus für zu gefährlich. 

Offerhaus hat auch ein Verfahren angegeben, um mit einer In- 
jektionsnadel von der Mundhöhle aus, lateral von dem immer gut fühl- 
baren Hamulus pterygoideus angehend nach oben durch das Foramen 
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ovale das Ganglion Gasseri zu erreichen. Fransen hat gezeigt, dass das 
Ganglion Gasseri nach der Methode nicht getroffen werden kann, weil es 
immer medial vom Foramen ovale und niemals darüber lieg. Fransen 
meint, dass die Kochersche Operation (blutiges Freilegen des dritten 
Astes und durch das Foramen ovale mit gebogener Nadel das Ganglion 
einspritzen) vorzuziehen ist. Kan, Leiden. 


290. G. Ghedini, Genua, Experimenteller und klinischer Bei- 
trag zur Azetonitrylreaktion mit besonderer Berücksichtigung 
der Differentialdiagnose bei Morbus Basedowi. Wiener klin. 
Wochenschrift 21. 1911. 


Bericht über eine Reihe von Versuchen mit Azetonitryl (CH,CN) an 
Mäusen. Diese wurden mit den Sekretionsprodukten von verschiedenen 
endokrinen Drüsen, wie Hypophyse, Epithelkörperchen etc. und mit Blut 
von verschieden erkrankten Patienten gefüttert, wobei auf Einverleibung von 
Azetonitryl regelmässig der Tod eintrat, während bei Blutfütterung von 
Basedowkranken und gleichzeitiger Fütterung von Azetonitryl die Tiere 
zum grössten Teil am Leben blieben. Diese Ergebnisse dürften zu 
weiteren Versuchen Anregung geben. Sippel, Würzburg. 


291. 0. Hirsch, Wien, Demonstration eines Falles von operiertem 
Hypophysentumor. Wiener klin. Wochenschrift Nr. 25, 1911. 

Der 33;jährige Patient litt an Akromegalie. Die Operation wurde 
auf endonasalem Wege nach Resektion des Septums mit gutem Erfolg 
vorgenommen. 

In der anschliessenden Diskussion wirft H. Teleky die Frage auf: 
Soll jeder Fall von Hypophysentumor operiert werden und wenn die Frage 
bejaht wird, wann soll operiert werden ? und berichtet über einen von ihm 
durch wiederholte Thyreoidinkur günstig beeinflussten Fall. 

Schüller will die Operation für jene Fälle reserviert wissen, wo es 
sich um Tumoren handelt, die rasch fortschreitende Symptome erzeugen 
oder Allgemeinerkrankungen (Dystrophia adiposogenitalis, Myxödem, Blut- 
veränderungen, Degeneration innerer Organe) hervorrufen. 

Chiari hält die Schloffersche Operationsmethode, aber ausgehend 
von dem Killianschen Schnitt zur Freilegung des Siebbeines für vor- 
teilhafter als die endonasale. Dieser Ansicht tritt O. Hirsch entschieden 
entgegen. Sippel, Würzburg. 


292. Hölscher, Über Stenose der oberen Luftwege bei Kropf. 
Arch. fir Laryng., Ba, 25, Heft 2. 
Bericht über 17 operierte, stenosierende Kröpfe. Hölscher zieht Mor- 
phium-Skopolamin-Äther-Narkose der Lokalanästhesie vor. 
Arth. Meyer, Berlin. 


293. Liehtenfeld, Wien, Demonstration eines Falles von pig- 
mentiertem Basedow. Wiener klin. Wochenschrift 26, 1911. 
Es handelt sich um eine Kombination von Erkrankung des Schild- 
drüsen- und des Nebennierenapparates, die sich in der Erscheinung der 
gewöhnlichen Basedowsymptome und wechselnden Pigmentierungen der 
Haut zeigt. Sippel, Würzburg. 
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294. Melchior, Breslau, Über die chirurgische Behandlung der 
Hypophysis cerebri. Mediz. Klintk 39, 1911. ` 


Das ausführliche Vortragsreferat orientiert im allgemeinen über die 
bis jetzt bekannten physiologischen und pathologisch-physiologischen Be- 
ziehungen des Hirnanhanges und spricht sich bezüglich der Behandlung der 
Hypophysentumoren energisch für die Schloffersche transnasale Ope- 
rationsmethode aus. Ernst Seifert, Würzburg. 


295. Moriondo, Gesichtsverletzung durch Feuerwaffe. Gazzetta 
degli Ospedali. 23. Juli 1911. 


In selbstmörderischen Absichten schoss sich Pat. eine Revolverkugel 
in die suprahyoide Gegend. Das Geschoss blieb genau auf der Median- 
linie und drang in die Mundhöhle durch die Zunge, den harten Gaumen 
und längs des ethmoidalen Septums und kam endlich zu der Stirnhöhle, 
die es perforierte und langte unter die Stirnhaut an, von wo es leicht 
heraus genommen werden konnte. Durch die Wunde kann man den 
ganzen Verlauf sehen bis zur Zunge. Pat. ist geheilt; es bleibt nur die 
Einschuss- und die Extraktionswunde zu schliessen. Menier. 


296. P.Moure und G. Liébault, Paris, Akuter Krebs der Schild- 
driise. Rev. hébd. de laryng., 1911, Nr. 37. 


Ein 59 jábriger Mann erkrankt nahezu akut unter Fieber an brettharter 
Schwellung der Schilddrúse und der umgebenden Weichteile. Man denkt 
in erster Linie an Strumitis lignosa, „Riedelsche Krankheit“. Da die 
Erscheinungen bedrohlich wurden, macht man tiefe Inzisionen, welche 
erleichternd wirken. Trotzdem bald plötzlicher Tod. Bei der Sektion 
findet sich eine karzinomatöse diffuse Infiltration der Drüse und ihrer 
Umgebung, welche sich durch mikroskopische Abszesse als infiziert erwies. 
Verff. betrachten den Fall als Illustration der Schwierigkeit der Differen- 
tialdiagnose zwischen Krebs und Strumitis und empfehlen im Zweifel 
Inzisionen, welche mindestens palliativ wirken. 

Arth. Meyer, Berlin. 


297. Philippi I, Das klinische Gesamtbild der endothorakalen 
Drüsen- und Lungenhilus- Tuberkulose der Erwachsenen ; 
Schulz I, Das Blutbild und die Blutreaktion nach Tuber- 
kulininjektionen bei endothorakaler Lymphdrüsentuberkulose ; 
Philippi III, Zusammenfassung mit Tafel I. Beiträge zur 
Klinik der. Tuberkulose von Brauer. Bd XXI, Heft 1. 


Philippi schildert in eingehender Weise das klinische Bild der 
endothorakalen Driisentuberkulose. Die subjektiven Zeichen, ferner alle 
objektiven Symptome, nachzuweisen mit Hilfe der physikalischen Unter- 
suchungsmethoden, der Radiographie werden besprochen und an der Hand 
von sechs charakteristischen Fällen und einiger Thorxuaufnahmen er- 
läutert. — 

Schulz berichtet über Blutuntersuchungen bei Fällen mit endo- 
thorakalen tuberkulösen Drüsen. Er fand Lymphozytose, die noch durch 
Injektionen kleinster Dosen Tuberkulin (Millionstel mg) gesteigert wurde. 
— Diese Wirkung des Tuberkulins ist ihm ein Anzeichen, dass die 
Drüsentuberkulose noch aktiv ist. Schröder, Schöneberg. 
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298. P. Schmidt, Die Basedowsche Krankheit und ihre unvoll- 
kommenen Formen. Deutsche militärärztl. Zeitschrift. Nr. 19. 
Jahrg. 39. 


In einem Vortrag gibt Schmidt einen -Überblick über den Stand 
unserer Kenntnisse des Morbus Basedowii; er geht ausführlich auf die 
Symptome, den Verlauf und die Behandlung ein; in schweren Fällen 
empfiehlt er — insbesondere bei ärmeren Patienten — operatives Vor- 
gehen, weil die konservative Behandlung sehr kostspielig und unsicher ist ; 
die Operation ist nur kontraindiziert in extrem schweren und ganz akuten 
Fallen. Was die Dienstfähigkeit der Erkrankten anbetrifft, so sind alle 
echten Basedow-Fälle untauglich, während leichte und unvollkommene 
Fälle in ihrer Beurteilung oft Schwierigkeiten machen können. 

Georg Cohn, Königsberg i. Pr. 


299. R. Schnurpfeil, 200 Kropfoperationen. Casopis lékarà 

ceskych. 1909, 50— 51. 

187 gutartige, 3 maligne Strumen, 10 phlegmonóse Entzúndungen 
Die úberwiegende Mebrzahl der Fálle entwickelte sich zur Zeit der Puber- 
tät. In 37 Fällen war Erblichkeit vorhanden. Der rechte Drüsenlappen 
war in 65,2 /o erkrankt, der linke in 34,8°/o. In 110 Fällen war die 
Struma parenchymatós, in 24 zystisch, 43 mal gemischt. Kontraindiziert 
erschien die Operation bei Anämie, Marasmus und Herzstörungen. 

120 mal wurde in Schleich scher Ánaesth. oper. 1 mal ohne Anásth. 
57 mal in Chloroformnarkose, 11 mal in Skopolminnarkose, 1 mal Äther- 
narkose, Mortalität 1,5 °/o. Heilungsdauer im Durchschnitt 10 Tage. 

Imho fer. 


300. C. Sehuster, Pfaffenhofen, Über zwei Fülle von Strumitis 
auf luetischer Basis. Wiener klin. Rundschau 26, 27, 28, 1911. 


Beschreibung zweier Fálle von Strumitis luetica, ihre Diagnose bezw. 
Differentialdiagnose, Prognose und Therapie. Sippel, Würzburg. 


III. Bücherbesprechungen. 


Handbuch der speziellen Chirurgie des Ohres und der 
oberen Luftwege. Herausgegeben von Dr. L. Katz, Prof. Dr. H. Preysing 

Dr. F. Blumenfeld. 4 Bände. Würzburg. Curt Kabitzsch (A. Stubers Verlag). 
Von diesem gross angelegten Werk habe ich schon nach Erscheinen der 
ersten Lieferungen eine einleitende Besprechung gebracht. (S. Heft 3 d. Jahrg.) 
Inzwischen sind in schneller Folge eine Reihe von weiteren Lieferungen er- 
schienen. Wie ich höre, rechnet der Verleger darauf, bis April nächsten Jahres 
das ganze Werk herauszubringen. Es wäre das rein technisch eine Leistung, 
die alles Lob verdiente. Der anatomische Teil liegt jetzt fertig vor. Die 
topographische Anatomie des Gehörorgans hat Stenger bearbeitet. Er gibt 
erst eine kurze entwickelungsgeschichtliche Einleitung, dann auf knappen 
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70 Seiten eine Darstellung der anatomischen Verhältnisse des Ohres und der 
Lagebeziehungen des Gehórorgans zu den Nachbarorganen. Die Darstellung 
ist klar und anschaulich. Die Illustrationen sind sehr instruktiv. Einige störende 
Lapsus calami werden wohl in einem Nachtrag berichtigt. 


Die Topographie des Mundrachens hat Sobotta geliefert, ebenso auch 
die Topographie des Halses und des Mediastinum. Was ich in meiner ersten 
Besprechung von seiner Darstellung der topographischen Anatomie des Kopfes 
gesagt habe, gilt in vollem Masse auch von diesem Abschnitt. Es gewährt 
geradezu ein ästhetisches Behagen, seine Illustrationen zu betrachten. Sie 
wirken plastisch, ohne doch schematisch gehalten zu sein. Dies ist besonders 
dadurch erreicht, dass jedes Körpergewebe in besonderer Farbe oder Farben- 
nuance dargestellt ist. 


Der Lymphgefássapparat des Kopfes und des Halses ist von Most dar- 
gestellt, der ja als Spezialist auf diesem schwierigen Gebiete bekannt ist. 


Band I, 2. Hälfte wird eröffnet von Pieniazek, Die Behandlung der 
Stenosen der oberen Luftwege. 10 Jahre sind vergangen, seitdem er das gleiche 
Thema in seinern bekannten Werke behandelt hat. Zwar sind auch auf diesem 
Gebiete Fortschritte zu verzeichnen. Immerhin sind sie im Vergleich zu anderen 
Gebieten unseres Faches nicht sehr gross gewesen. Noch immer stellt die 
Behandlung der Stenosen ein Martyrium für Arzt und Patienten dar, und 
trotzdem ist oft der Erfolg nur gering oder vorübergehend. Ganz besonders 
gilt dies wohl vom Sklerom, über das Pieniazek wie wenig andere Er- 
fahrungen sammeln konnte. Ob das Zeitalter der Auto- und Bronchoskopie. 
in dessen Anfang wir ja erst stehen, uns hierin viel weiter bringen wird, muss 
die Zukunft lehren. In dem ersten Abschnitt, der die Verengerungen der Nase 
und des Nasenrachens behandelt, werden besonders eingehend die mannig- 
fachen Folgen der Syphilis und des Skleroms behandelt. Die Verengerungen 
des Kehlkopfes und der Luftróhre trennt er in solche bei Nichttracheotomierten 
und bei Tracheotomierten. In einem besonderen Kapitel bespricht er die Be- 
handlung des Bronchialasthma mit Kokain-Adrenalineinspritzungen vermittelst 
Bronchoskopie und bekennt sich als eifriger Anhänger dieser Methode. Sehr 
anregend ıst das Kapitel über Intubation geschrieben. Geschichte, Technik, 
Folgezustände und Indikationen werden behandelt. Bei den Kontraindikationen 
vermisse ich einen Hinweis darauf, dass die Intubation bei Diphtherie nur im 
Krankenhause ausgeführt werden darf, wo ein mit der Methode vertrauter Arzt 
stets zur Stelle ist. Die Behandlung der Kehlkopfstenosen bei Tracheotomierten 
trennt er in 3 Abschnitte: Behandlung von oben, von der Trachealfistel aus 
und vermittelst grósserer chirurgischer Eingriffe. Letztere zieht er in schwereren 
Fállen der langsamer wirkenden und unsicheren Dilatationsmethode vor. Dann 
werden die Störungen des Dekanülement und zum Schluss die Verengerungen 
der Bronchien bei Tracheotomierten besprochen. Weitere Einzelheiten hervor- 
zuheben ist nicht gut möglich. Ganz besonders wohltuend berührt die streng 
kritische Art, in der er die Erfolge der Stenosenbehandlung bespricht, obgleich 
ein Autor, der wie Pieniazek sich ein Menschenalter lang mit besonderer 
Liebe der Stenosenbehandlung gewidmet hat, besonders leicht der Versuchung 
erliegen könnte, seine Erfolge allzu optimistisch zu beurteilen. 


Seifert- Würzburg behandelt die Chirurgie der äusseren Nase. Er hat 
sein Thema einem Wunsche der Herausgeber entsprechend so weitgefasst, dass 
auch die auf der Haut der äusseren Nase lokalisierten Dermatosen abgehandelt 
werden. Auch darin weicht er von dem sonst durchgeführten Prinzip des 
Handbuchs ab, dass er ziemlich ausführliche Literaturnachweise gibt. Die 
Rhinologen, die im allgemeinen in dermatologischen Dingen nicht so genau 
orientiert sind, werden ihm Dank dafür wissen. 


Max Levy, Charlottenburg. 
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Max Mann, Atlas zur Klinik der Killianschen Tracheo-Bronchoskopie. 
Würzburg 1911. Curt Kabitzsch. 


Der Inhalt des Atlas entspricht nicht ganz den durch den Titel erweckten 
Hoffnungen. Das Werk ist ein pathologisch-anatomischer Atlas 
der ,raumbeengenden Tumoren des Brustraumes', also von 
Fällen, die zur Untersuchung mit der Tracheobronchoskopie auffordern und bei 
denen es teilweise nur durch diese Untersuchungsmethode gelang, eine richtige 
Diagnose zu stellen. Die Krankengeschichten der Fälle sind grösstenteils sehr 
kurz und präzis wiedergegeben, ebenso der pathologisch-anatomische Befund. 
Sehr schade ist, dass Mann nicht die tracheoskopischen und broncho- 
skopischen Befunde ebenfalls abbildet, der von ihm angegebene Grund, 
dass „solchen Bildern eine so starke subjektive Auffassung anhaften inüsse", 
scheint mir nicht stichhaltig. Gerade durch die Nebeneinanderstellung der 
Bilder mit den Abbildungen der Sektionsbefunde würde sich der Autor — doch 
der hat diesen Prozess ja jedenfalls bei sich längst durchgemacht —, aber auch 
der Beschauer in die Lage versetzt sehen, das Subjektive der tracheoskopischen 
Bilder mit den objektiven Befunden der Nekroskopie zu vergleichen und sie 
danach zu korrigieren. Auf diese Weise würde die den engeren Fachgenossen 
gewährte Unterstützung beim „Deuten eigener Befunde‘‘ noch viel realer und 
beträchtlicher in Erscheinung treten. Und wenn Abbildungen in gewissem Masse 
subjektiv sein müssen, in noch viel höherem Grade müssen es die Beschreibungen 
geschauter Bilder sein. 

Die gewonnenen Präparate hat Herr Kunstmaler Boerner ‚in möglichster 
Naturtreue" gemalt. Der Beschauer gewinnt den Eindruck, als sei Herr Boerner 
ein der modernen Richtung folgender Künstler, der manchmal vielleicht mehr, 
als wir bei medizinischen Abbildungen gewohnt sind, die minutiöse Genauig- 
keit im einzelnen gegen die Naturtreue des Gesamteindruckes zurücktreten liess. 

Abgesehen von diesen prinzipiellen Ausstellungen, über deren Berechtigung 
man ja auch verschiedener Ansicht sein kann, verdient das ausserordentlich 
fleissige Werk uneingeschränktes Lob. Die 15 Fälle, ein für den Gegenstand 
ausserordentlich reiches — vielleicht zurzeit einzig reiches — Material sind 
in Kürze berichtet, alles Bemerkenswerte scharf hervorgehoben, die tracheo- 
skopischen Befunde, zum Teil auch die Ergebnisse der Röntgendurchleuchtung 
sind mit den klinischen Erscheinungen neben die bei der Sektion gefundenen 
Bilder gestellt. Hier und da sind auch Schlussfolgerungen aus den Erfahrungen 
gezogen; so berichtet z. BB Mann bpi seinem fünften Falle, dass man mit 
dem Tubus vor dem Tumor hätte Halt machen müssen, weil man sonst 
Gefahr gelaufen hätte, den Ösophagus zu perforieren. Die allgemeine Furcht 
vor der Tracheoskopie beim Aneurysma kann Mann nicht teilen, in der Hand 
des Geübten werde sie keinen Schaden stiften; ein weiteres Vordringen in die 
Bronchien hinein sei aber mit der grössten Gefahr für den Kranken verknüpft. 

Von den 15 Krankheitsbildern von Stenosen der Luftwege sind die ersten 
vier durch die Schilddrüse, und zwar das erste durch eine vereiterte sub- 
sternale Struma, die drei folgenden durch bösartige Geschwülste der Schild- 
drüse veranlasst. Von den sonst von Mann beobachteten Fällen von Struma- 
Stenosen ist keiner zur Sektion gekommen; fünf weitere Fälle betreffen bös- 
artige Geschwülste, die teils primär im Ösophagus entstanden die Tracheal- 
wand durchwucherten, teils primär in der Trachea oder in den Bronchien ihren 
Sitz hatten; daran schliessen sich drei Fälle von Aneurysma, ein Fall von 
Lues und endlich ein Fall von Sklerom. 

Mann scheut sich nicht zu gestehen, dass er in einzelnen Fällen, z. B. 
Fall I und VII, zu einer Fehldiagnose gekommen sei. Die Beschreibung ist 
aber ausserordentlich interessant und der Leser versteht ohne weiteres, welche 
Wege der Gedankengang des Autors gegangen sei. Die Epikrisen Traubes 
waren nie lehrreicher, als wenn er über die Ursachen einer falschen Dia- 
gnose sprach. 
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Die Ausstattung des Atlas ist ausgezeichnet; der dreisprachige Text wird 
hoffentlich zu einer Verbreitung beitragen, wie sie die fleissige und gewissen- 
hafte Arbeit verdient. | P. Hey mann. 


Beck, Joseph C, M. D. Professor of Oto- Laryngology, Chicago. 
Photographic Atlas of Radiography of the Mastoid Region and of 
.the Nasal Accessory Sinusses. St. Louis. The Laryngoskope Company, 1911 

In diesem radiographischen Atlas der Nasennebenhóhlen und der Mastoid- 
gegend haben wir ein Werk vor uns, das in der Fachliteratur eine hervor- 
ragende Rolle einzunehmen berufen ist. Es ist cine Sammlung loser Blätter, 
wodurch eine fortwährende Ergänzung durch Beifügung der diesbezüglichen 

Röntgenbilder aus der eigenen Praxis ermöglicht ist. Die normalen sowie die 

pathologischen Verhältnisse der Nasennebenhöhlen sind in einer bei der Re- 

produktion von Röntgenbildern bisher unerreichten Klarheit und Anschaulichkeit 
zur Darstellung gebracht. Von grossem Nutzen erweisen sich die stereoskopi- 
schen Doppelbilder, die ın plastischer Naturtreue die so komplizierten Nasen- 
nebenhöhlen verkörpern. Eine genaue photographische Wiedergabe der radio- 
graphischen Technik, sowie eine Veranschaulichung der falschen Aufnahmen 
erhöht den didaktischen Wert dieses Werkes. Die normalen und pathologischen 

Verhältnisse des Warzenfortsatzes, die hier überhaupt zum ersten Male in der 

Literatur in einem Atlas röntgenographisch dargestellt sind, bilden Meisterwerke 

der radiographischen Technik und beweisen, wie auch hier das Röntgenbild, 

ebenso wie bei den Erkrankungen der Nasennebenhöhlen von grossem dia- 
gnostischem Werte ist. | 

Referent, der Prof. Becks Róntgenlaboratorium zu besichtigen und 
die daselbst geleistete Arbeit zu bewundern Gelegenheit hatte, kann dieses Werk 
den Fachkollegen auf das wärmste empfehlen. 

Otto Glogau, New York. 


IV. Gesellschafts- und Kongressberichte. 


Wiener laryngologische Gesellschaft. 


Sitzung vom 1. Juni 1910. 


Marschik spricht über Behandlung der Narbenstenosen 
der Naseneingänge. Marschiks Methode besteht in der Anwendung 
von biskuitfórmigen Hartgummidilatatoren, mit oder ohne vorherige plastische 
Operation, die von selbst halten und nach Ausbildung des normalen Lumens 
soweit gekürzt werden, bis sie nicht mehr ausserhalb der Nase sichtbar sind. 


Kahler demonstriert eine Verletzung des weichen Gaumens durch eine 
Pfeifenspitze bei Fall auf dieselbe; der Fall ist interessant durch ausge- 
dehntes Hautemphysem (bis zu den Oberschenkeln). Ferner die An- 
wendung der Laryngostomiemittels Chiari-Marschikscher Flügel- 
bolzen bei einer posttyphösen beiderseitigen Perichondritis, bei der eine 
frühere Laryngofissur mit Dehnung der Adhäsionen und Inzision der Gelenke 
und nachfolgender Dilatation mit Schrötterschen Röhren erfolglos ge- 
blieben war. 
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Glas demonstriert 1. eine Angina phlegmonosa mit toxi- 
schem Gesichtsexanthem. 


Diskussion: Menzel zweifelt an dem ätiologischen Zusammenhang 
beider Erkrankungen, da man dieses Exanthem sonst viel öfter sehen müsste. 

2. Einen Patienten mit einer miliaren Tuberkulose der Mund- 
schleimhaut, die sich innerhalb weniger Wochen gebildet hatte. 

3. Eine Patientin mit Taschenbandsprache, bei der vor 22 Jahren 
eine Schnittwunde (Tentamen suicidii) zu Narben im Gebiet der vorderen Kom- 
missur und Fixation der Stimmlippen geführt hatte. 


Diskussion: Fein bezweifelt die durch Glas behauptete Verletzung 
der N. recurrentes, da die Schnittwunde viel zu hoch liege. 

4. Die Róntgenbilder einer grossen Kieferzyste mit ausgeprägtem 
Gerberschem Wulst. 


Diskussion: Weil hat einen Fall von vergeblich operierter Kiefer- 
zyste mit starken Lapislösungen ausgeheilt, ähnlich Roth. Glas hält das 
Verfahren für zu langwierig. 


Hanszel berichtet über einen von ihm beobachteten Fall von angio- 
neurotischen Pharynxödem nach einer gynäkologischen Narkose- 
operation bei einer Patientin, die schon öfters derlei Ödeme gehabt habe. Diese 
Anamnese hielt den Vortragenden von der Tracheotomie ab; tatsächlich ging 
das Ödem von selbst wieder zurück. 


Kofler demonstriert zwei Fremdkörper, dieaus dem Ösophagus 
extrahiert worden waren: a) Knochen bei 62 jähriger Frau, Exitus durch 
Mediastinitis; b) Gebiss, Heilung. 


Menzeleinenneuen Wundhaken für die Kieferhöhlenradikaloperation. 


Sitzung vom 8. November 1910. 


"ein demonstriert 1. zwei Fälle von Sklerom, bei dem einen war 
ein Versuch mit Salvarsan negativ. 

2. Einen Fall von Syringobulbie, bei dem erst durch die bestehende 
Rekurrensláhmung die Aufmerksamkeit auf die Nervenerkrankung gelenkt 
worden war. 

3. Beiderseitige, angeborene Choanalatresie, mit typischem hohen 
Gaumen. Operation der einen Seite erzeugte aus der früheren Rhinolalia 
clausa eine so hochgradige und unverständliche Rhinolalia aperta, dass Fein 
die Behandlung der anderen Seite scheut. 


Diskussion: Stern ist für Sprechübungen und Unterlassung der 
zweiten Operation, Roth für die Operation, aus allgemein hygienischen Gründen, 
Fröschels desgleichen, da die Rhinolalia aperta wahrscheinlich heilbar sei. 


Fröschels eine 21 jährige Patientin mit Sigmatismus nasalis 
und spricht über Sigmatismus überhaupt und die Behandlung des Sigmatismus 
nasalis. 


Diskussion: Stern macht auf die ätiologisch wichtige Widerstands- 
fähigkeit des Gaumensegels, sowie auf die vorausgegangenen Erkrankungen wie 
Diphtherie, Influenza etc. aufmerksam. 


Chiari: 1. Einen Patienten, bei dem Chiari eine Revolver- 
kugel aus der Keilbeinhöhle (Suicid) entfernt hatte (endonasaler Weg). 
Drei Wochen darauf deutliche Zeichen von Meningitis, welche nach 
10 Tagen wieder verschwanden, und welche Chiari auf Geschosssplitter, 
die zurückgeblieben waren, und auf dem Skiagramm deutlich zu sehen sind, 
zurückführt. 


60 Geselischafts- und Kongressberichte. [40 


2. Zehnhellerstück, aus dem rechten Hauptbronchus 
eines 13jährigen Knaben entfernt. Heilung. 

Kahler einen Fall von Larynxfibrom, hühnereigrosser Tumor 
am Eingang mittels Laryngofissur entfernt. Heilung. 

Diskussion: Rethi hat vor 16 Jahren einen ähnlichen. den Larynx 
fast verschliessenden Tumor, ödematöses Fibrom, der Interarvtenoidfalte endo- 
larvngeal entfernt. 

Kahler zwei Patienten mit primáren Bronchialtumoren: 
a, 44jähriger Mann, rechter Bronchus. ein daumengrosser Teil ausgehustet, 
jetzt wieder Rezidiv, histologisch Myxosarkom; b) 46 Jährige Frau. rechter 
Bronchus, histologisch Adenokarzinom. 

Glas: 1. Multiple Sklerose mit bulbären Symptomen. 

2. Röntgenbilder von Kieferzysten. 

Neumann, Fritz: 1. Kleinnussgrosser, skleromatöser Tumor 
der rechten Taschenfalte. 

2. Spatel zur direkten endolaryngealen Operation und Untersuchung 
in Narkose. 

Braun ein epipharyngeales Divertikel (Recessus salpingo- 
pharyngeus). 

Diskussion: Fein behauptet, die Vortäuschung eines Divertikels sei 
durch adenoide Stränge zum Tubenwulst, durch Involution der Pharynxkanüle 
entstanden. 

Hutter eine angeborene Kommunikation zwischen beiden 
Keilbeinhöhlen, auch durch Spülung bestätigt. 

Diskussion: Réthi beobachtete einen ähnlichen Fall. 


Sitzung vom 7. Dezember 1910. 


Hirsch demonstriert eine 57 jährige Frau mit Hypophysistumor 
und Sehstörung, mit Erfolg operiert; der sechste von ihm nach endonasaler 
Methode mit Erfolg operierte Fall. 

Glas zwei Fälle von Lues pharyngis resp. Trecheae und Salvarsan- 
injektion. 

Diskussion: Roth macht auf die Gefahren der Herxheimer- 
schen Reaktion bei den Stenosen der Luftwege aufmerksam. Réthi berichtet 
über eine Anzahl von Salvarsaninjektionen: in schweren und bösartigen Fällen 
ist Arsenobenzol ausgezeichnet; Rezidiven kommen nicht selten vor. Kahler 
warnt ebenfalls vor der Herxheimerschen Reaktion. : 

kahler: 1. Kronenstück, aus der Trachea entfernt, welches Peri- 
chondritis cricoidea und Stenose erzeugt hatte. 

2. Einen Fall von Zahnfleischsklerose. 

3. Einen. Fall von Gumma pharyngis, durch Arsenobenzol gebessert. 

4. Einen Fremdkörper des Ösophagus: ein 30 cm langer Watte- 
träger zum Pinseln der Nase, den Pat. sich selbst durch die Nase in den 
Rachen gesteckt und verschluckt hatte. Extraktion durch Einkeilung des spitzen 
hinteren Endes in den Ösophagus erschwert. 

5. Karzinom des Hypopharynx. Man sieht einen Tumor vom 
rechten Zungengrund bis auf den Recessus piriformis und einen zweiten isolierten 
an der linken hinteren Rachenwand. 

"ein eine schwere Unfallverletzung des Gesichts nach Überfahrenwerden 
durch eın Automobil mit Zertrümmerung von Stirnbein, Oberkiefer, Siebbein etc. 
und Blosslegung der Dura und des Gehirns, ausgeheilt, wenn auch mit hoch- 
gradiger Verunstaltung. 

2. Das Präparat des am H II. 1908 in der Gesellschaft vorgestellten und 
August 1910 verstorbenen Patienten. Die histologische Untersuchung der Probe- 
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exzisionen bei stets gegen Karzinom sprechendem klinischem Bilde hatte durch 
81/, Jahre immer Karzinom ergeben. Das Präparat zeigt einen faustgrossen 
Tumor. 

Diskussion: Réthi. 

Stern spricht tiber Sigmatismus. 

Diskussion: Réthi. 

Glas zeigt einen Pat. mit Tonsillarsklerose. Das bakteriologische 
Präparat zeigt Bacillus fusiformis, Spirochaete refringens und pallida. 


Braun einen Fall von isolierter Tuberkulose des Zahn- 
fleisches und des Processus alveolaris; wahrscheinlich wurde 
durch vorangegangene häufige Gingiva- und Alveolarerkrankungen diese Lokali- 
sation begünstigt. 

Diskussion: Réthi. 

.Fein hált die Tuberkulose des Processus alveolaris für primür und die 
Zahnfleischerkrankungen für sekundär. 


Sitzung vom 11. Januar 1911. 


Braun demonstriert ein Karzinom des linken Recessus piriformis, welches 
nach 11/, Jahren im Anschluss an ein Kehlkopftrauma mit Schildknorpelfraktur 
rapid zu wuchern begonnen hatte. 

Chiari ein Knochenstück, welches sich nach beiderseitiger Stirnhóhlen- 
radikaloperation von der Glabella abgestossen hatte, wahrscheinlich infolge 
Ernührungsstórung nach Freilegung der Glabella von beiden Seiten. 


Sitzung vom 8. Februar 1911. 


Fein demonstriert einen 58 jáhrigen Mann mit symmetrischen, ganz an- 
einanderliegenden Wülsten an Stelle der Taschenfalten. Spezifische Erkran- 
kung auszuschliessen, vielleicht einfache chronisch-entzúndliche Hypertrophie 
Es soll Thyreotomie ausgeführt werden. 

Diskussion: Réthi. 

Braun eine Tonsillarsklerose. 

Marschik einen kirschgrossen Speichelstein aus dem Ductus 
submaxillaris. Entfernung vom Munde aus mit Schlitzung des Ductus. 

Chiari einen Knochen, von einer 34jührigen Frau vor 5 Wochen 
aspiriert; Entfernung aus dem linken Bronchus durch direkte Bronchoskopie. 


Sitzung vom 8. Mürz 1911. 


Menzel demonstriert 1. eene Hemmungsbildungdes vorderen 
Anteils der Nasenhóhle bei einem 20jáhrigen Mädchen mit unvoll. 
ständiger Atresie beider Introitus, Kommunikation zwischen diesen und der 
Mundhóhle und Defekt im knorpeligen Septum. Eine Operation auf der Klinik 
v. Eiselsberg vor 6 Jahren hatte nur teilweisen Erfolg. 

2. Zwei Patienten, bei denen eine akute Stirnhóhleneiterung mit Ödem 
der Lider, in dem einen Fall angeblich mit subperiostalem Abszess kompliziert, 
durch konservative endonasale Behandlung zum Rückgang der bedrohlichen Er- 
scheinungen und zur Heilung geführt hatte, und befürwortet dieses Vorgehen 
bei einfachen Lidódem ohne Zeichen von Übergreifen der Entzündung auf Orbita 
oder Cerebrum. 

Diskussion: Roth und Réthi stehen auf demselben Standpunkt. 

Glas einen Fall von aneurysmatischer Erweiterung der 
Arteria phar. ascendens. 

Diskussion: Hirsch, Réthi, Chiari halten das pulsierende 
Gefäss nur für eine verlagerte Arteria phar. asc. 
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Hutter: 1. Hochgradiger Defektim harten und weichen 
Gaumen und Septum durch Tuberkulose erzeugt. Dafür spricht 
Apicitis dextra, Fieber, typisches Aussehen der Ulzera und Infiltrate vorher, 
günstige Einwirkung von Tuberkulininjektionen, da der Prozess jetzt ausge- 
heilt ist. 

Diskussion: Glas: Bevor kein Wassermann und eine histo- 
logische Untersuchung gemacht ist, kann Lues nicht ausgeschlossen werden. 
Hirsch denkt an eine von den kariösen Zähnen ausgehende Periostitis. 

2. Einen Fall von Lichen ruber planus der Mundhöhle, mit der- 
selben Affektion der äusseren Haut kombiniert. 

Diskussion: Roth. 

Kahler: 1. Eine chronische beiderseitige Stirnhöhleneiterung bei enormen 
Stirnhöhlen, deren Radikaloperation nach Killian infolge der Grösse und 
deın Defekte der Hinterwand schlechte Heilungstendenz gezeigt hatte, auch 
nach der Sekundäroperation. Die septale Operation nach Grünwald 
brachte endlich Heilung. 

2. Einen Schädel, bei dem in frühester Jugend ein Bulbus enu- 
kleiert wurde, und der daher starke Verkleinerung der Orbita mit Er- 
weiterung der gleichseitigen Nebenhöhlen zeigt. 


Sitzung vom 5. April 1911. 


Hirsch demonstriert zwei Fálle von grossen Zysten der Kiefer- 
hóhle, die durch Punktion des Antrum ausgespúlt worden sind, wahrschein- 
lich bei abnorm weitem Ostium maxillare. 

Diskussion: Weil, Kahler, Kofler. 

Glas drei seltenere Fälle von Schleimhauttuberkulose: 1. In- 
filtrate auf dem Zungenrücken, 2. Lippenulkus, 3. klinisch primäre Tuberkulose 
des Zahnfleisches und des Processus alveolaris. 

Diskussion: Neumann. 

Kofler: Mukopyokele des hinteren Siebbeins, durch 
endonasale Operation geheilt. 

Menzel: 1. isolierten primären Rachenlupus, histologisch 
festgestellt, 2. angeborene Asymmetrie beider Nasenhöhlen 
bei einer 18jährigen, im 4. Lebensjahr an Hasenscharte operierten Patientin, 
3. einen Fall von rhythmischen, pulsähnlichen zuckenden 
Bewegungen der Rachenmuskulatur. Neben Tic denkt Menzel 
besonders an Arterien- oder Venenpuls, obwohl Sphygmogramm und interne 
Untersuchung keinen rechten Anhaltspunkt dafür ergeben. 

Diskussion: Rethi, Marschik erklären Pulsation für ausge- 
schlossen. Menzel schliesst sich in der nächsten Sitzung dieser Anschauung 
an. Die Zuckungen hängen wahrscheinlich mit einem apoplektischen Insult 
zusammen. 

Marschik: Histologische Präparate von zwei inleressanten 
Neoplasmenderoberen Luftwege; a) Sarkom des rechten Ober- 
kiefers bei 66 jähriger Frau, die vor einem Jahre wegen Carcinoma mammae 
radikal operiert worden ist, b) Karzinom des rechten Recessus piri- 
formis bei 21 jährigem Mädchen. 


Sitzung vom 3. Mai 1911. 


Glas demonstriert 1. klinisch primäre Tuberkulose des 
knorpeligen Septums einer 60jährigen Frau, histologisch festgestellt; 
2. intramurale Geschwulst des weichen Gaumens bei 50 jähr. 
Mann, wahrscheinlich. endothelialer Natur; 3. zwei Fálle von Contusio 
laryngis, beide Male init Hestitutio ad integrum nach Antiphlegose. 
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Menzel das Präparat eines in einer früheren Sitzung vorgestellten Falles 
von Lymphosarkom des Rachens, Kehlkopfes und der Nase. Die sarko- 
malöse Infiltration erstreckte sich in Form von diffuser Verdickung und kleiner 
Knötchen bis in die Trachea und die Bronchien. 

Hirsch eine 52jähr. Frau mit Polyposis der rechten Kiefer- 
höhle. 

Tschiassny einen Fall von Verschwinden einer Septumper 
foration (luetisch nach submuköser Resektion des Septums 

Hanszel eine Kehlkopfverletzung mit teilweiser nar- 
biger Verwachsung der Stimmlippen. 

Diskussion: Fein, Rethi, Roth warnen eindringlichst vor 
chirurgischer oder kaustischer Behandlung, Menzel empfiehlt warm die Elek- 
trolyse, Stern gleichzeitige Stimmübungen. 

Hanszel eine Modifikation des Chiarischen Nasenspeku- 
lums mit auswechselbaren Branchen. 

- Weil einen mit An Bougierung behandelten Fall von 
Trachealstenose. 


Sitzung vom 14. Juni 1911. 


Fein demonstriert 1. angeborene einseitige Choanal- 
atresie. Da im 11. Lebensjahr ein Sturz auf das Gesicht erfolgt sein soll, 
wäre ein Zusammenhang dieses Traumas mit der Atresie nicht unmöglich; 
2. 45jàhr. Mann mit Infiltration des weichen Gaumens von 
Knorpelhärte und geringer Ulzerationstendenz, Drüsenschwellung unter dem 
rechten Unterkieferast. Histologische Untersuchung spricht sehr für Tuber- 
kulose. Wassermann negativ. | 

Diskussion: Glas hält die Affektion für Lues von der diffus 
infiltrierenden Form, Marschik empfiehlt Keilexzision und erwähnt eine 
ähnliche Beobachtung der Klinik, die wahrscheinlich Skirrhus ist, Hirsch 
denkt an Sklerom. 

Glas: Kalter Retropharyngealabszess. 

Marschik: 1. Umwandlung einer benignen Papillomatose 
der Zungein Karzinomim Laufe einer Radiumbehandlung. 
Die Benignität und spätere Malignität ist durch unzweideutige histologische 
Untersuchung sichergestellt. Es bleibt eine offene Frage, ob die Radiumbehand- 
lung in diesem Falle den Anstoss zu dieser Metaplasie gegeben hat. Therapie: 
Radikaloperation. 

2. Larynxkarzinom bei einer 57jährigen Frau, das lange Zeit 
unter dem Bilde einer einfachen Perichondritis unentdeckt 
geblieben war. Auch eine Laryngofissur ergab nur einfache Perichondritis, wes- 
halb damals Laryngostomie versucht wurde. Diese versagte und eine zweite 
Laryngofissur zeigte den ganzen Kehlkopf bereits vom Karzinom eingenommen. 

Menzel das histologische Präparat einer von ihm exstirpierten, gegenüber 
den Oberkieferzysten sehr seltenen, Zyste des Unterkiefers. 

Fein eine Schere zur Abtragung der bei der Adenotomie an der Pharynx- 
schleimhaut hängen gebliebenen Rachenmandel. Das Instrument besitzt zu- 
gleich Klauen, welche die abgeschnittene Tonsille festhalten. 

Diskussion: Hanszel, Kofler, Retnhi. 

Hirsch: Luetische S Stienhohlenerkrankung 

Kofler berichtet über den Verlauf einer submukösen Septumresektion 
bei einem Hämophilen. Wie zu erwarten war, kam es zu einem postoperativen 
Hämatom und durch Vereiterung derselben zu einem Septumabszess. Mit der 
Inzision wurde 8 Tage gewartet, behufs Thrombosierung des nachblutenden 
Gefüsses. Glatte Heilung. 
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Hanszel demonstriert einen Ballontampon (Rhineurynther) 
zur Blutstillung in der Nase nach dem Prinzip des bekannten Kolpeurynthers. 
Der Vorteil gegenüber der gebräuchlichen Grazetamponade besteht in der leichten 
Einführbarkeit, in der geringeren Unannehmlichkeit des Tragens, Regulierbar- 
keit und leichten, schmerzlosen Entfernbarkeit. Im Anschluss daran entwickelt 
sich auf eine Bemerkung Glas’ hin eine längere Diskussion, ob bei Ope- 
rationen an der unteren und mittleren Muschel tamponiert werden soll oder nicht. 
Marschik als Vertreter der Klinik und Schule Chiari fordert Tamponade, 
aber nur bei der unteren Muschel, desgleichen Fein und Rethi, Menzel 
als Vertreter der Schule Hajek hält die Tamponade nicht für notwendig. 


III. Internationaler Laryngo - Rhinologen - Kongress. 
Berlin, 30. August bis 2. September 1911. 


Berichtet von Dr. Lautmann- Paris. 


Nach Begrüssung des offiziellen Vertreters des Ministeriums, des Vize- 
Bürgermeisters, der Delegierten der fremden Staaten und wissenschaftlichen 
Vereinigungen, eröffnet Präsident Fraenkel den Kongress und die mit dem- 
selben verbundene Ausstellung in Gegenwart seiner Königlichen Hoheit des 
Prinzen August Wilhelm von Preussen. Nach Besichtigung der Ausstellung 
wird das Wort dem Berichterstatter gegeben zum ersten Bericht: 

Gutzmann-Berlin: Über die Beziehungen der experimen- 
tellen Phonetik zur Laryngologie. 

M. H.! Sie haben das Referat, mit dem ich von Ihrem Internationalen 
Komitee beehrt worden bin, alle in Händen und wie ich annehmen darf, auch 
alle gelesen. Es wäre ein Missbrauch Ihrer Geduld, wenn ich jetzt ausführlich 
wiederholen wollte, was dort niedergeschrieben wurde. Der Sinn des Komitee- 
beschlusses, die Referate vor dem Kongress in die Hände der Kongressteilnehmer 
gelangen zu lassen, ist offenbar der, die Sitzungen möglichst interessant 
zu gestalten, ihren Inhalt durch kurze Mitteilungen neuer Entdeckungen, durch 
eine gründlich vorbereitete Diskussion möglichst genussreich und fruchtbringend 
zu machen. Ich darf deshalb Ihre Geduld nicht lange in Anspruch nehmen 
und will meinerseits nur nochmals kurz das Wesentliche hervorheben, was 
ich selbst an Wünschen und Hoffnungen in meinem Referate niedergelegt habe. 

Mir waren zwei Aufgaben zugewiesen: das Referat und die wissen- 
schaftliche Ausstellung, welche beide die Beziehungen zwischen 
der experimentellen Phonetik und der Laryngologie darlegen sollten. Beide Auf- 
gaben hängen eng organisch zusammen. Aber das Referat war für mich 
relativ leicht, das Zustandebringen der wissenschaftlichen Ausstellung recht 
schwer. Und doch sollte gerade die wissenschaftliche Ausstellung Ihnen den 
stringenten Beweis für die Notwendigkeit der Verbindung zwischen experi- 
menteller Phonetik und Laryngologie liefern. Zu diesem Zwecke musste ich 
bei dem internationalen Charakter unserer Versammlung möglichst alle Stellen 
in Bewegung setzen, an denen irgendwo in der Welt die Beziehungen zwischen 
Laryngologie und experimenteller Phonetik gepflegt werden. Schon daraus 
können Sie ersehen, welche Schwierigkeiten mir erwuchsen. Um so mehr bin 
ich allen denen zu Dank verpflichtet, die mich durch Zusendung ihrer Apparate, 
Untersuchungsanordnungen, Kurven, Tabellen unterstützt haben. Wenn Sie 
aber trotz dieser internationalen Hilfe nicht alles vorfinden, was eine solche 
Ausstellung eigentlich bieten sollte, so kann ich mich nur damit entschuldigen, 
dass dies nicht an meinem Wunsch und Eifer liegt. In magnis voluisse sat 
est! Damit muss ich mich wohl trósten. 

Wenn nun auch nicht das Ideal erreicht ist, das ich mir vorgesetzt habe, 
so hoffe ich doch soweit gelangt zu sein, Ihnen die enge Verbindung praktisch 
demonstrieren zu können, welche zwischen experimenteller Phonetik und 
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Laryngologie besteht, Ihnen zeigen zu können, wie z. B. die verschiedenen 
Arten der Stimmregistrierung uns neue Wege bahnen, die zu beschreiten bisher 
erst wenige gewagt haben. Ich lebe aber der. Hoffnung, dass diese “Wege uns 
ein Neuland aufschliessen werden, von dem wir bisher die Grenzen erst 
ahnen. Darum bitte ich Sie, von diesem Gesichtspunkte aus, welcher das 
internationale Komitee offenbar auch bei der Bestimmung des Themas ge- 
lenkt hat, unsere wissenschaftlich-phonetische Ausstellung mit aufmerksamem 
Auge anzusehen, mit Ihrer Kritik nicht zu sparen — wir werden sie stets dank- 
bar entgegennehmen, uns freilich herzhaft wehren, wo sie uns unbegründet zu 
sein scheint —, aber auch mit freundlichem Willen das Gegebene nunmehr in 
Praxis umzusetzen. 

Wenn die Wissenschaft zunächst auch niemals nach dem praktischen 
Werte ihrer Arbeit fragen soll, so ist es doch bei allen Zweigen der prak- 
tischen Heilkunde ohne weiteres gegeben, dass man nach dem Ziele des wissen- 
schaftlichen Strebens frag. Nun, da antworten wir fröhlich: wir arbeiten 
alle ad majorem aegroti salutem! 

In mein Referat habe ich einen Abschnitt eingeschaltet, welcher die 
praktisch-klinische Anwendung des phonelischen Experiments zegen soll. Als 
wissenschaftliche Ärzte huldigen wir alle der Anschauung, dass nur die exakte 
Diagnose die rationelle erfolgreiche Therapie verbürgen kann. Zur 
exakten Diagnoseder Stimmkrankheiten gehórtdasphone- 
tische Experiment. Wie ein solches Experiment in der Sprechstunde 
angestellt werden kann, und was es uns für die Therapie lehrt, habe ich in 
meinem Referate ausführlich zu zeigen mich bemüht. Deshalb will ich hier 
nur in einigen kurzen Sätzen meine Bewertung der funktionellen 
Prüfung der Stimme und der Stimmkrankheiten zusammen- 
fassen: 

1. Der gut erhobene laryngoskopische Befund und die funktionelle Prüfung 

der Stimme brauchen nicht übereinzustimmen. 

2. Die Funktionsprüfung der Stimme muss meiner Erfahrung nach auch 
bei denjenigen Stimmerkrankungen angestellt werden, die schon durch 
die blosse laryngoskopische Methode ausreichend diagnostiziert sind, 
denn 

3. durch das Funktionsexperiment besitzen wir eine unentbehrliche und 
wunderbar objektive Kontrolle unseres ärztlichen Handelns. Endlich: 

4. Die funktionelle Diagnostik ist von ausschlaggebender Bedeutung bei 
allen jenen Fällen, wo es unmöglich ist, allein mit dem Kehlkopf- 
spiegel eine Erklärung für die Stimmstórung zu finden. 

Sind die genannten Sätze richtig — und ich zweifle nicht daran, dass die 
erfahrenen Laryngologen, die hier zusammengekommen sind, sie bestätigen 
müssen —, so ergibt sich als unabweisbare Schlussfolgerung, dass sich an 
unsere staatlich-offiziellen laryngologischen Kliniken Laboratorien anschliessen 
müssen, denen die Mittel gegeben werden, welche einen experimentell- 
phonetischen Ausbau der Laryngologie gewährleisten. Es genügt eben nicht 
mehr, bakteriologische und pathologisch-anatomische Erfahrungen zu sammeln 
und Tierversuche anzustellen: der harmlose Versuch am lebenden 
Menschen ist die Quelle, aus welcher der Laryngologie. 
neue Kräfte erspriessen sollen und müssen. 


Korreferat von Struycken: 

Zu meinem Referate möchte ich noch folgende Bemerkungen hinzufügen. 

Bei der Reversion der Klänge ist noch zu erwähnen das Auxe- 
tophon, bei dem die Grammophonnadel statt einer Mikamembran ein kamm- 
artiges Luftventil in der Periode der Kurve bewegt, während Pressluft hindurch- 
geblasen wird. Praktisch scheint es sich nicht besonders bewährt. zu haben. 

Gegen die Annahme von Wolfgang Köhler, dass der Grund- 
ton bei den Vokalen entstehen sollte durch Schwebung zwischen zwei 
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nächstliegenden stärksten (z. B. den zwei ersten Obertönen), also nur Differenz- 
ton sein sollte, muss ich einige Einwendungen machen. Erstens wird die 
Amplitude nicht graphisch einmal die Grösse einer von diesen beiden Tönen 
erreichen können, und ein Ton mit dieser Amplitude, der wenigstens 
also um eine Oktave niedriger ist, wird an Klangstárke nur !/^, von 
der des ersten Obertones erreichen kónnen! Zweitens tritt, wenn man zwei 
reine Gabeltöne mit dem Zahlenverhältnis 2:3 erklingen lässt, niemals der 
Differenzton mit genügender Stärke, wie wir es beim Grundton der Vokale be- 
obachten, hervor. 

Dass der Grundton in der Glyphik vom Phonographen usw. so wenig 
hervortritt, hängt einfach von der benutzten Membran ab. Starre Membranen, 
wie beim Telephon und Mikrophon, übertragen Töne mit weniger als 200 
Schwingungen nur sehr schwach, Mikamembranen etwas besser; doch auch hier 
wird das physische Amplitudenverhältnis zuungunsten der niedrigen Töne noch 
sehr gestört. Dass trotzdem die niedrigen Töne bei der Reversion wieder ge- 
nügend stark gehört werden, ist zum Teil eine Resonanzerscheinung von Schall- 
trichter und Klangdose. Werden die Aufnahmen dagegen mit sehr schlaffen 
Membranen oder Kónigschen Flammen gemacht, dann treten im 
Gegenteil die niederen Tóne mit ihren grossen Amplituden fast physisch äqui- 
valent hervor, und werden die Töne mit mehr als 1500 D.-Schw. nicht über- 
tragen. Dies erklärt, warum z. B. Marage als vocable des ie einen Ton 
von 270 v. d. fand. Näheres darüber werde ich Interessenten bei meiner Demon- 
stration gerne zeigen. | 

Dass der Grundton einer Vokalkurve als Sprechton ge- 
deutet wird, scheint mir auch nicht immer gestattet. Bei den 
niederen Vokalen, U z. B., ist es sehr wahrscheinlich, dass dieser ein Unterton 
ist (dessen Wellenkurve z. B. bei den Marbeschen Russringen sehr stark 
ausgeprágt hervortreten), doch dessen physiologische Klangstärke gegenüber dem 
ersten oder zweiten Oberton so gering sein kann, dass er akustisch 
als Sprechton gar nicht hervortritt. Eine genaue Prüfung der Membran ist. 
wie ich schon angab, durchaus angezeigt, ehe man zu weitgehenden vergleichen- 
den Schlüssen berechtigt ist. 


Flatau-Berlin: Über Versuche zum Studium und zur Mes- 
sung aller gleichzeitig erfolgenden sichtbaren Stimm- 
und Sprechbewegungen ohne Anlegung von Ubertragungs- 
apparaten an den Körper. Zum kurzen Referat nicht geeignet. Zum 
Schluss lässt sich Flatau auf die Behandlung der Phonasthenie ein, für 
welche er einen von ihm ersonnenen Massapparat empfiehlt. 


Fröschels-Wien: Zur Nasen-Resonnanz. Die vom Autor ge- 
machten Erfahrungen bestätigen im allgemeinen was wir über die Resonnanz 
im Kavum wissen, denn um diese handelt es sich hauptsächlich. Für die ver- 
schiedenen Vokale ist diese Resonnanz verschieden, am stärksten für a. am 
schwächsten für u. 

Grazzi: Überdas Tremolicren (chevrotement). Zusammen- 
stellung der bekannten Ursachen (fehlerhafte Atmung, Nervenkrankheiten etc.;. 
Die Behandlung ist der Ätiologie entsprechend eine hygienische, pädagogische. 
medizinische und wenn notwendig chirurgische. 

Pielke-Berlin: Über den Ausgleich des Stimmbruches 
durch die sogenannte Deckung. Bei Aufwärtssingen der Skala mit 
Bruststimme kommt der Naturalist etwa bei d! auf einen Punkt. wo die 
Stimmgebung schwierig wird und der Stimmklang unschön verändert wird. 
Man hat diese Stelle mit dem Worte Stimmbruch bezeichnet, welcher 
Ausdruck sonst für den Zustand der Stimme während der Mutation gilt, und 
auch für die nach der Mutation verbleibende Kluft zwischen der Bruststimme 
und Falsetistimme, die nie, auch durch grosse Kunst nicht, .völlig ausgeglichen 
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werden kann. Der Stimmbruch in der Bruststimme aber, von dem hier die 
Rede ist, kann sehr gut ausgeglichen werden, und dieses gesangliche Verfahren 
nennt der Sänger die Deckung, und unterscheidet danach die tieferen 
offenen und die bei dem Vokal a etwa von d! an eintretenden gedeckten 
Töne: die voce aperta und voce chiusa der Italiener. 

Diese Deckung tritt für die verschiedenen Vokale an verschiedenen Stellen 
der Skala auf: Zuerst für i, beim kleinen d, dann folgen u, e, o, a. 

Der objektive Unterschied zwischen offen und gedeckt gesungenen Vokalen 
wurde durch die Aufnahme von Klangkurven erwiesen, bei deren Analyse sich 
herausstellte, dass bei den offenen Tönen der zweite Partialton ganz ausser- 
ordentlich stark vertreten war (viel stärker als der Grundton), bei den ge- 
deckten hingegen prävalierte der Grundton. 


Katzenstein und Dubois-Reymond: Versuche ner den 
Luftverbrauch beim Sprechen und Singen. 

1. Versuchsanordnung: Der Kopf der Versuchsperson wurde in einer 
Glasglocke mit einem Gummikragen abgeschlossen. Ein Einatmungsventil befand 
sich unmittelbar vor Mund und Nase. Das Ausatmungsventil an der Hinterseite 
der Glocke war an eine registrierende Gasuhr angeschlossen. 

2. Prüfung des Apparates: Vergleichung des Atemvolumens bei Atmung 
in der Glocke und bei Atmung aus der freien Luft durch die Ventile ergab, 
dass die Atmung in der Glocke nicht merklich durch Kohlensäurestauung be- 
einflusst war. 

3. Versuchsergebnisse: a) der Luftverbrauch beim Vorlesen und freien 
Sprechen ist um 20—30^*/9 geringer als bei ruhiger Atmung; b) der Luftverbrauch 
bei Deklamieren und Singen übertrifft den Ruheverbrauch in desto hóherem 
Masse, je mehr die Stimmgebung forte ist. 


Stefanini (Lucca) und Gradenigo (Turin): Über Analyse der 
Vokalklänge. Die von den Autoren angestellten Untersuchungen über 
Vokalklänge eignen sich nicht zu einer kurzen Mitteilung. Es werden daher 
nur die Hauptresultate ganz kurz resümiert. 

Eine Reihe der Untersuchungen bezieht sich auf Phonogramme, die mit 
dem von Zwaardemaker angegebenen Apparat studiert und photographiert 
worden sind. 

Damit man gut charakterisierte Phonogramme bekommt, müssen die ein- 
zelnen Vokale und Sprachlaute mit natürlicher Stimme und kurz aus 
gesprochen werden. Auf diese Weise bekommt man für die einzelnen Vokal- 
klänge immer dieselben Bilder, wie aus diesen Photographien ersichtlich ist. 
Die Dauer der Periode variiert sehr wenig vom Anfang bis Ende des Phono- 
gramms, und misst von 5 bis 8,6 tausendstel Sekunden, d. h. von 116 bis 
200 Perioden pro Sekunde für die verschiedenen Vokale. Der Grundton und 
die Modulierung der Stimme üben mehr Einfluss auf die Form als auf die 
Dauer der Periode aus. 

Wenn man aber die verschiedenen Formen berücksichtigt, die die en. 
zelnen Phonogramme bieten, besonders in Details, muss als illusorisch be 
trachtet werden die Versuche, verschiedene Obertöne der Vokalklänge mittels 
Phonograph studieren zu wollen. 

Die Autoren haben ferner zur Analyse der Vokale die Resonanzmethode 
beniitzt: anstatt aber die Resonanzen zu brauchen, die bekanntlich durch viele 
Noten erregbar sind, haben sie Stimmgabeln auf Resonanzboden gebracht, die 
genau nur einer bestimmten Note antworten. Leider waren sie nicht im Be- 
sitze einer genügend grossen Reihe leicht erregbarer Stimmgabeln, um zu 
brauchbarem Resultate zu gelangen. 

Die relative Intensität der einzelnen Obertóne wird von der Dauer des 
Tones der verschiedenen Stimmgabeln, die in Vibration treten, mittels einer 
eigenen Gewichtsmethode berechnet. Für ein und dieselben Vokale gibt es eine 
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grosse Verschiedenheit von Person zu Person, und mit dem Tieferwerden des 
Grundtones werden auch die betreffenden Obertóne tiefer. Die einzelnen Vokale 
sind also nicht durch fixe Noten charakterisiert (zweite Lehre von Helm- 
holtz). 


Hugo Stern-Wien: Zur Frage der Registrierung der Arti- 
kulationsbewegungen. Der Vortragende besprach zunächst die Wege, 
welche uns zur Beobachtung und Analyse der Sprechbewegungen zur Ver- 
fügung stehen. Es sind das die drei Sinne: Das Gehór, das Gesicht und das 
Gefühl (Getast) Sind die Grenzen dieser drei genannten Untersuchungsmittel, 
wenn man jeden einzelnen Sinn für sich speziell betrachtet, relativ enge und 
beschränkte, so ist das Zusammenwirken aller drei die Kombination derselben, 
also die akustische, optische und taktile Beobachtung mit- 
einander vereint, ein vorzügliches Mittel, um die sprachlichen Be- 
wegungen auch in ihren feinsten Nuancen beobachten und analysieren ‘zu 
können. Man soll den Wert der einfachen subjektiven Untersuchungsmittel 
nicht unterschätzen, wenn auch zugegeben werden muss, dass verschiedene 
kleinere, aber überaus wichtige Details oft nur durch Anwendung objektiver 
Methoden erschlossen werden können. 


Stern besprach dann die verschiedenen registrierenden Instrumente und 
demonstrierte zum Schlusse einen von dem italienischen Ingenieur Gentilli 
konstruierten Apparat — Glossograph benannt —, mittels dessen man die ein- 
zelnen Artikulationsbewegungen in sichtbare bleibende Zeichen umsetzen kann, 
dessen Zeichenschrift also wirklich sichtbare Sprache ist. Wenn 
der Glossograph noch weiter vervollkommnet werden wird, wird seine Ver- 
wendbarkeit für das Studium fremder Sprachidiome, für die 
Behandlung (Unterricht) der Taubstummen, für die Analyse 
diverser Sprachaffektionen, ja auch für technische Zwecke (Auf- 
nahme von Stenogrammen etc.) eine überaus grosse werden. 


H. Stern-Wien: Gesangsphysiologie und Gesangspäda- 
gogik in ihrem Verhältnis zur Frage der Muskelempfin- 
dungen und der beim Singen auftretenden Vibrationen. 
Der Vortragende besprach zuerst die Wichtigkeit eines tadellosen Gehörs für 
die Stimmbildung. Aber dieses allein genügt nicht, weil es erst nach dem 
Erklingen des Tones kontrollierend und eventuell regulierend eintritt, während 
doch der Sänger einen Ton plötzlich einsetzen muss und so für die Atmung, 
die Tonhöhe, die Tonstärke und Klangfarbe im gegebenen Momente erforder- 
lichen Bedingungen herzustellen hat. Daher muss jede Gesandsmethode neben 
der Disziplin des Hörens und der Förderung der musikalischen Intelligenz 
als einen Hauptfaktor die Heranziehung und Heranbildung rich- 
tiger Muskelempfindungen beim Studium des Sängers in die erste 
Reihe stellen. Eine grosse Rolle spielt auch der Umstand, welcher Sinnes- 
typus (,,Akustiker, Optiker, Motoriker'') beim Sänger am meisten prävaliert. 

Der „Motoriker" stellt aufdem Wege des Muskelgefühles seine 
Stimmorgane — ein tadelloses Vorsingen ist selbstredend die Vorbedingung — 
sehr bald richtig ein, aber nicht nur er, jeder Sänger, sei er mit diesem oder 
jenem Sinnestypus begabt, muss ein richtiges Muskelgefühl und ein treues 
Muskelgedächtnis besitzen. Bezüglich der Vibrationen beim Singen untersuchte 
Stern dieselben am Schädel und am Thorax. Zur Kontrolle seiner Resultate 
zog er das feine Tastgefühl der Taubstummen heran. Er fand (im Gegensatze 
zu anderen Autoren) bei der Bildung der Kopfstimme eine Intensitätszunahme 
der Vibrationen am Schädeldache und konnte zeigen, dass überhaupt 
in demselben Masse, in dem die Vibrationen am Schädel 
zunehmen, sie am Thorax abnehmen. Das richtige Mischen des 
Brusttones mit dem Kopftone ist nicht nur für die leichte Bildung des Tones 
von ausschlaggebendster Bedeutung, sondern auch in gesangsästhetischer Hin- 
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sicht von höchstem Werte. Für die Registerfrage sind diese Tatsachen 
von grosser Bedeutung. Sie zeigen uns, dass ,die Bildung der drei verschiedenen 
Register beim geschulten Sanger neben dem Stimmlippenmechanismus, der 
Kehlkopfstellung, der Quantität des Luftbrauches auch von der Art der Re- 
sonanz, als Ausdruck der Tonführung, abhängt. 

Diskussion: H. Imhofer-Prag meint bezüglich der Therapie der 
Phonasthenie, dass man, wenn sich Flataus Methode wirklich unter den 
Laryngologen verbreiten solle, mit möglichst einfachen Mitteln sein Auskommen 
finden müsse. Er hält als Grundlage der Methode noch am elektrischen Aus- 
gleich fest und macht darauf aufmerksam, dass in Fällen, wo die gewöhnliche 
Tonbildung versagt, der elektrische Ausgleich noch mit Zuhilfenahme der 
Spiessschen Summethode gelinge. Bezüglich der von Herrn Stern be- 
rührten Frage der Kontrolle durch das Muskelgefühl des Sängers weist Im- 
hofer auf das Buch von Taylor hin, der den ganzen Gesangsunterricht 
eben auf dieses Muskelgefühl aufbauen wolle. So wichtig und beachtenswert 
Redner die Ausführungen Taylors erscheinen, kann er ihnen doch nicht 
in vollem Umfange beistimmen. 

Biaggi hat pneumographische Studien gemacht über alte (Cimarosa) 
und moderne (Giordano) Gesangsmusik und gefunden, dass die alten Meister 
für den Gesang die Regeln einhielten, die die neuen physiologischen Unter- 
suchungen als normal betrachten, d. h. dass Atempausen und Gesangspausen 
genau miteinander übereinstimmen. 

E. Barth-Berlin: Die der Tonskala entgegengesetzten Bewegungen des 
Kehlkopfes helfen auch die stärker ausgeprägten Bewegungen des Mundbodens 
im Sinne der Resultate von Gutzmann und Flatau erklären. 

Die Registrierung der Kehlkopfbewegungen wird besser durch das Röntgen- 
verfahren ersetzt. Bei der pneumographischen Untersuchung besonders gut 
geschulter Sänger kann man sogenannte paradoxe Bewegungen einzelner Thorax- 
abschnitte beobachten, welche aller Wahrscheinlichkeit nach zur Erzielung modi- 
fizierter Brustresonanzen angewendet werden. 

Peyser-Berlin hat seit 1907 die Aufnahmeuntersuchungen der Schau- 
spielerschüler des Deutschen Theaters gemacht, und die Schüler allmonat- 
lich ärztlich untersucht. Es waren 109 Damen, 87 Herren. Von diesen waren 
bezüglich der Halsorgane normal bei der Aufnahme 35 Damen, 15 Herren. 
Die sieben im Laufe des jedesmal 2 jährigen Unterrichtszyklus vorgekommenen 
funktionellen Störungen haben niemals die normal Befundenen betroffen, sondern 
stets solche, die schon bei der Aufnahme organische Veränderungen zeigten. 

Sokolowsky-Königsberg erwähnt zum Referat von Struycken 
noch ergänzend die Methode von O. Weiss zu Rekonstruktion der Klänge 
vermittels der Selensirene. Vortragender hat mehrfach sich persönlich 
von der grossen Deutlichkeit und Genauigkeit der vier reproduzierten Vokale 
a, 0, e und u überzeugen können; eine gute Darstellung des Vokales i ist bis- 
her noch nicht gelungen. 

Zum Vortrag des Herrn Nadoleczny!) bemerkt Sokolowsky, dass 
er nach seinen zurzeit im Herrmannschen physiologischen Institut zu Königs- 
berg vorgenommenen Versuchen ein Bestehen eines Mittelregisters bei der 
Männerstimme nicht nachweisen kann. Während die Frau über drei gleich- 
berechtigte Register (die Mittelstimme hat etwa den Umfang einer Oktave 
und ist das Hauptgebrauchsregister der Frau) verfügt, konnte Sokolowsky 
nur bei wenigen gut geschulten Kunstsängern eine nicht zahlreiche Töne 
umfassende Stelle finden, die sich in ihrer Klangfarbe sowohl von der Brust- 
stimme als auch vom Falsett unterschied. Da Sokolowsky aber bei Natur- 
sängern diese Differenz niemals nachweisen konnte, meint er, dass sie 
auch nichts Physiologisches darstellt, sondern nur ein Kunstprodukt von 
geschickt verwendeter und veränderter Stellung des Ansatzrohres sei. 


1) Nicht eingegangen. 
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Winckler-Bremen: In der Praxis muss bei der Beurteilung von 
Stimmstörungen der Beweglichkeit „des Velum palatınum eine grosse Aufmerk- 
samkeit geschenkt werden. Die Muskulatur der Gaumenbogen und der Kon- 
striktoren des Pharynx hängt mit den kleinen Muskeln der Epiglottis zusammen. 
Alle Affektionen, welche die feine Mechanik der Gaumenpfeiler beeinträchtigen, 
z. B. Entzündungen der Nase, Anginen, Verwachsungen der Tonsille mit den 
Pfeilern etc., ändern bzw. behindern den normalen Stimmenklang und können 
Schwierigkeiten bei der Produktion gewisser Tonlagen hervorrufen. Die schlanke 
in spitzem Bogen zur Uvula verlaufende Form der Gaumenpfeiler scheint für 
die feine Einstellung der Stimme nötig zu sein, wenn auch durch besondere 
Schulung bestehende Abweichungen von der Norm des Velum palat. über- 
wunden werden kónnen. Die Palpation des pektoralen Fremitus, wie sie Stern 
erwáhnt, ist in der Praxis eine wichtige Hilfe zur prognostischen Bewertung 
fehlerhafter Stimmbildung. Je nachdem der Fremitus vorhanden oder von dem 
Untersuchten herzustellen ist, lässt sich die übermässige Inanspruchnahme der 
Kehlkopfmuskulatur abtaxieren. Diese Prüfung ist namentlich bei der Beurteilung 
des spastischen Koordinationsneurosen(-Stottern) nicht zu entbehren, und weist 
oft den Weg für die einzuschlagende Therapie. 


Polak-Graz: Inspiratorische Annäherung und exspiratorische Entfer- 
nung der Stimmlippen voneinander sind ,respiratorische. Kontrürbewegungen", 
die man mitunter vorübergehend bei der Laryngoskopie nervöser Personen sieht. 
Von Bedeutung ist ihre Anwesenheit bei organischen und funktionellen Erkran- 
kungen des Nervensystems. Bei den letzteren kommen sie in Zuständen von 
längerer Dauer vor als ,respiratorische Kontráraktion der Stimmlippen". Der 
Vortragende bespricht ihr Vorkommen bei psychogenen Neurosen, nämlich der 
Hysterie, der traumatischen Neurose und Kraepelins Erwartungsneurose. 
Das Krankheitsbild, das zuerst von B. Fraenkel als perverse Aktion be- 
schrieben wurde, hat verschiedene Typen, die ausführlich geschildert werden. 
Der Vortragende begründet seine Behauptung, dass die von einer Reihe von 
Autoren gegebenen Deutungen des Krankheitsbildes als Adduktorenkrampf, resp. 
als doppelseitige Postikuslähmung unrichtig sind. Alle Fälle gehören wegen 
der gleichartigen Symptome und der identischen Genese zusamınen in das Ge- 
biet der respiratorischen Konträraktion der Stimmlippen. Ihrem Wesen nach 
ist die Affektion eine auf psychopathischer Grundlage unter Mitwirkung er- 
hóhter Aufmerksamkeit zustande kommende Koordinationsstórung der Kehlkopf- 
muskulatur, deren Behandlung daher in erster Linie eine psychische zu sein hat. 


Gutzmann (Schlusswort): Die reichliche Diskussion beweist, welches 
grosse Interesse die experimentelle Phonetik bei den Laryngologen geniesst. 
Ich móchte nur gegen Barths Ausführungen protestieren. Ich bestreite, dass 
bei geschulten Sángern der Kehlkopf stufenweise tiefer tritt, wenn die Ton- 
Skala steigt. Die Bewegungen der Atmung, der Brust, des Bauches in ihrer 
gegenseitigen Beziehung sind von Mosso sorgsam abgewogen und dargelegt 
worden. 

Nachmittagssitzung. 


Zu Beginn der Sitzung berichtet Prof. Chiari über die Verhandlungen 
des Internationalen Komitees für die Laryngo-Rhinologen-Kongresse. Der Vor- 
schlag des Komitees, die Einladung der Dänischen Oto-Rhino-Laryngologischen 
Geselischaft anzunehmen, wurde akzeptiert, und somit Kopenhagen für den 
nächsten im Jahre 1915 stattfindenden Kongress als Versammlungsort bestimmt, 

Hierauf wurde der Antrag Alexanders -Berlin verhandelt. Der lI. Inter- 
nationale Laryngo-Rhinologen-Kongress erwählt ein Komitee zwecks Einleitung 
einer internationalen, die Ozäna betreffenden Sammelforschung und beauftragt 
dasselbe mit der Ausführung der hierzu nötigen Arbeiten, sowie der Bericht- 
erstattung an den nächsten internationalen Laryngo-Rhinologen-Kongress. Der 
Antrag wurde nach kurzer Diskussion (Chiari) angenommen. 
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Nach einem Vorschlage Grazzis über den obligaten Unterricht der 
Anatomie und Physiologie des Ohres und der Sprechwerkzeuge an den öffent- 
lichen Musik-Konservatorien werden die wissenschaftlichen Vortráge fortgesetat, 


Gault-Dijon: Über die operative Behandlung des Kehl- 
kopfspasmus. Wenn die üblichen Mittel nicht nützen oder nicht appli- 
ziert werden können, rät Gault zur Einführung eines Schrötterschen 
Tubus in den Kehlkopf. | 


Grabover-Berlin: EinBeitragzurFunktiondesM.thyreo- 
cricoideus. 


Gräffner-Berlin: DasVerhaltendesKehlkopfesbeiPara- 
lysis agitans. Die Resultate der Untersuchungen sind den Lesern der 
Zeitschrift bekannt aus den seinerzeitigen Originalartikeln und Berichten der 
Berliner laryngolog. Gesellschaft (s. Referate) Neu sind die histologischen 
Untersuchungen, die am Projektions-Mikroskop vorgeführt werden. 


Onodi-Budapest: Nervenfasernverlauf der Ansa Galeni 
im Stamme desunteren Kehlkopfnervenundin seinen End- 
zweigen. Die experimentellen Untersuchungen des Autors sind noch nicht 
beendet. Soviel steht jetzt schon fest, dass aus dieser Anastomose nur ein ` 
Teil der Fasern zum Kehlkopf geht, der gróssere Teil geht zur Trachea. Auch 
existieren Kommunikationen mit der Gegenseite. 


Katzenstein und Rothmann: Zur Lokalisation der Kehlkopf- 
innervation in der Kleinhirnrinde. (Zum Referat schwer geeignet.) 


Donnerstag, 81. August. 
Berichterstatter: Killian -Freiburg und Kahler- Wien. 


2. Referat: Die Bronchoskopie und Ösophagoskopie, In- 
dikationen und Kontraindikationen. 

Killian beschäftigt sich nur mit der historischen Entwickelung und gibt 
eine Statistik der Endoskopie-Fälle im Anschluss an die letzte Arbeit von 
Eickens. Merkwürdigerweise fehlt der Bericht Killians in der gedruckten 
Sammlung der Berichte, dafür findet sich daselbst ein Referat von Chevalier 
Jackson, das auf dem Kongresse nicht zur Verhandlung gekommen ist. 


Kahler bespricht namentlich die Indikationen und das Anwendungs- 
E der Tracheo-Bronchoskopie. Was die Autoskopie anlangt, so halt sie 
ahler bei Erwachsenen fiir weit seltener indiziert als bei Kindern. Bei 
Erwachsenen kommt man immer mit der indirekten Methode aus. Was den 
Wert der Tracheo-Bronchoskopie fiir die Diagnose und Behandlung der Fremd- 
körper anlangt, so ist nur eines zu sagen, dass die Methode bahnbrechend ge- 
wirkt hat. Die Resultate werden mit fortschreitender Übung immer besser 
und ist seit von Eickens Referat die Mortalität nach endoskopischer Fremd- 
körperextraktion von 13,19 auf 9,6% gesunken. Gleichzeitig erkennt man, 
dass die obere Bronchoskopie immer mehr und mehr zur Anwendung kommt. 
Kahler hält die Gefahr einer nachträglich, nach oberer Bronchoskopie nötig 
werdenden Tracheotomie auch bei Kindern unter 6 Jahren nicht für gross 
und glaubt er, dass subglottische Schwellungen nur nach zu langer Dauer der 
tracheoskopischen Untersuchung auftrete. Allerdings ist ihm selber passiert, 
dreimal nachträglich tracheotomieren zu müssen. Unter den Indikationen für 
die untere Tracheoskopie stellt Kahler daher auch die auf, dass in allen 
akuten Füllen, bei denen nach 10 Minuten die obere Bronchoskopie erfolglos 
geblieben ist, die untere Bronchoskopie auszuführen ist. Auf das übrige An- 
wendungsgebiet der Bronchoskopie übergehend bespricht der Berichterstatter 
ausführlich die Versuche Ephraims über die endobronchiale Behandlung 
der chronischen Bronchitis, des Asthmas, die den Lesern bekannt sein dürften. 
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Von der übrigen Affektion des Respirationstraktus sind namentlich die Tumoren 
und Kompression der Luftröhre und der Bronchien, deren Studium durch die 
neue Methode erleichtert worden ist. Selbstverständlich hält Kahler nur 
für Fremdkörper an der absoluten Indikation für die Anwendung der Tracheo- 
bronchoskopie fest, für alle anderen Fälle ist die Indikation nur relativ. Wenn 
auch die Gefahren der Methode mehr von der Anästhesie als von ihr selber 
herrühren, ist Vorsicht in der Anwendung angezeigt und sind namentlich alle 
jene Fälle von ihrer Anwendung auszuschliessen, bei denen eine Steigerung 
des Blutdrucks verboten ist (unkompensierte Vitien, Arteriosklerose etc.). 


Gottstein-Breslau: Osophagoskopische und broncho- 
skopische Erfahrungen!). 


Glücksmann-Berlin: Meine Methoden der Ösophago- 
skopie und ihre Ergebnisse. Beschreibung des vom Autor kon- 
struierten Ösophagoskops. Vorführung einiger Lichtbilder, die die Möglichkeit 
illustrieren sollen, auch feinere ösophagoskopische Diagnosen zu stellen, wie 
z. B. einen Herpes. Auseinandersetzungen über die frühzeitige Diagnose des 
Kehlkopfkrebses. Kontraindikationen für die Ösophagoskopie kennt Glücks- 
mann eigentlich nur in der Gefahr des gesteigerten Blutdruckes. 


Morelli-Budapest: Ösophaguspolyp, diagnostiziert und 
operiertmittelsÖsophagoskop. Nach den Aufzeichnungen Middel- 
dorfs (1857) und Morell Mackenzies sind vom Jahre 1717, Dallas 
Fall, bis 1880, nur 16 Fälle von Speiseróhrenpolyp bekannt, welche teils am 
Lebenden, teils an der Leiche erkannt wurden. In einem Falle war der Stiel 
des Polypen so lang, dass die Geschwulst in den Rachen reichte und abge- 
bunden werden konnte. 1784 fand Schneider bei einer Sektion drei Polypen 
in der Speiseröhre. 1857 referierte Middelsdorf in einer Monographie 
über die bis dorthin beobachteten Speiseröhrenpolypen zugleich einen beob- 
achteten Fall mit Illustrationen. Der Polyp war so gross, dass dieser bis vorne 
im Munde reichte, so konnte man ihn fassen, unterbinden und abschneiden. 
Die Operation hat Wallrelius, Chirurg, vollbracht 1853, Januar. 1840 sah 
» Rokitansky einen sehr grossen Speiseróhrenpolvp. Stark erwähnt den 
Fall Mackenzies, Gottstein nicht. In Budapest wurde auf der patho- 
logischen Anatomie weder bei Professor Genersich, noch bei Prof. Pertik 
je ein Ösophaguspolyp gefunden, was jedenfalls deren Seltenheit beweist. 
Morellis Fall ist nachfolgender: 

Margarete G., 27 jähr. Strumpfstrickerin, hat schon seit ihrem dritten 
Lebensjahre Schluckbeschwerden, welche im achten Lebensjahre eine Tonsillo- 
tomie veranlassten, aber ohne jeden Erfolg. Bis 1907 nährte sie sich nur 
mit Flüssigkeiten, also 24 Jahre. Wenn sie je etwas Kompaktes schluckte, 
blieb es in der Kardialgegend stecken. Am 6. Januar 1907 meldete sie sich 
auf der Ambulanz des St. Rochus-Spitals; M. machte Dilatationsversuche mit 
Bougies bis zu 24. Porgés; die Versuche mussten aber eingestellt werden, 
da sich in der Gegend der Kardia heftige Schmerzen einstellten. Vom 9. Dezem- 
ber 1908 bis 25. Januar 1909 hielt sie sich auf der Abteilung auf, da sieinfolge 
schlechter Nährung sehr herabgekommen war und durch dünnen Magenschlauch 
ernährt werden musste. Die Einführung desselben war namentlich dann von 
heftigen Schmerzen begleitet, wenn die Öffnung des Schlauches nach links 
gerichtet war und gerade bei dieser Stellung hatte M. das Gefühl, als ob der 
Schlauch stecken bliebe. Dies gab die Idee, dass an dieser Stelle eine promi- 
nente Geschwulst sein müsse. Am 10. Mai 1910 machte M. zuerst den Ver- 
such, mit dem Leiter-Mikuliczeschen Ösophagoskop die Ursache der 
Schluckbeschwerden zu eruieren. Aber leider war M. infolge des heftigen 
Brechreizes und Erbrechens gezwungen, das Ösophagoskop nach einigen Sekunden 
zu entfernen. Endlich, beim vierten Versuche am 12. Juli 1910, gelang es, 
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vor der Kardia eine, an der linken Seite des Ösophagus mit breiter Basis auf- 
sitzende kirschgrosse Geschwulst zu erblicken, deren Oberfläche glatt war. 

M. konnte dieselbe auch den anwesenden Herren demonstrieren. 

Die Geschwulst war nur mit dem längsten Tubus zu erblicken (45 cm). 
Es musste also zur Operation eine entsprechend lange kalte und galvano- 
kaustische Schlinge angeschafft werden. Am 18. Februar 1911 entfernte M. 
auch die Geschwulst grösstenteils in Kokainanásthesie (1/, Stunde vorher, 2 cg 
Morph. mur. subkutan) und sitzender Position der Kranken unter fort. 
währender Anwendung der Killian schen Speichelpumpe, mit kalter Schlinge. 
Nach der Operation geringe Blutung und Schmerz. Nach 14 Tagen schluckte 
Patientin 4—5 Bissen Brot ganz leicht. Letzte Operation áhnlicherweise 
am 29. Juli, wobei es gelungen ist, mit scharfem Löffel noch den Rest 
herauszubekommen. 

Nach brieflicher Mitteilung vom 10. ds. Mts. fühlte sich Patientin ganz 
wohl und kann sich gut nähren. Prof. Pertik vom pathologischen Institut 
hat die Geschwulst untersucht. 

Histologischer Befund: Die Geschwulst ist mit geschichtetem 
Plattenepithel bedeckt, besteht aus reichlich vaskularisiertem ödematösem und 
hyalinem Bindegewebe. Histologische Diagnose: Polypus. 

Derzeit ist dies. der dritte mittels Ösophagoskopie diagnostizierte 
Speiseróhrenpolyp. Der erste Fall war derjenige Morel-Mackenzies, 
wo der Polyp in der Höhe des Ringknorpels sass und 1880 mit eigenem 
Ösophagoskop entfernt wurde. Histologisch auch bestätigt. Im Fall Professor 
Harmers auf der Klinik Chiari (1905) löste sich der Polyp während 
der Untersuchungen ab, wurde vom Patient verschluckt und konnte histologisch 
nicht untersucht werden. M.s Fall ist der erste und einzige, 
welcherin einer so enormen Tiefe (vor der Kardia) mit elektri- 
schem Ösophagoskop diagnostiziert, operiert und auch 
histologisch genau untersucht wurde. Weder Brünnings, 
noch Kahlers Ösophagoskop leisteten diese Dienste wie Leiter-Miku- 
liczs Ösophagoskop (mit der neuen Metallfaden-Mignonlampe nach Morellis 
Angaben, Krebsschwanzmandrin nach Störck und Schraubenvorrichtung zur 
Einstellung des Reflektors, des kleinen Spiegels). 


Sargnon-Lyon: Über prophylaktische und kurative Be- 
handlung einiger chronischer Stenosen des Kehlkopfes 
und der Trachea. Der Autor fasst folgende Stenosen ins Auge: ulzerative 
Stenosen, Narbenstenosen, die Chondritis und Perichondritis, das Sklerom und 
die Papillomatosis, für die die Laryngostomie geeignet erscheint. Handelt es 
es sich um eine ulzerative Stenose, so ist die Behandlung abhängig, ob Patient 
tracheotomiert ist oder nicht. Ist Patient intubiert, so bleibt nichts anderes 
übrig, als den Tubus fortzubehalten, am besten nach der Methode von Isonni 
und Polverini, oder aber man macht eine sekundäre Tracheotomie mit 
nachfolgender Dilatation. Ist Patient schon tracheotomiert, so muss man 
sekundär dilatieren entweder nach Thost, oder mit Kautschuktuben. 
Sargnon zieht die elastische Dilatation vor, nur fügt er dieser die Tamponade 
hinzu. Handelt es sich um Stenosen infolge von Membranen, so kann der 
endolaryngeale Weg benützt werden. Handelt es sich um Narbenstenosen, so 
kann man entweder die elastische Dilatation oder die Laryngostomie anwenden. 
Selbstverständlich zieht Sargnon die Laryngostomie vor. Diese Methode 
soll auch bei Chondritis angewendet werden, wenn der Prozess nicht erloschen 
ist, und die Stenose bekämpft werden muss. Beim lokalisierten Sklerom hat 
die Laryngostomie gute Resultate gegeben, und bei diffuser Papillomatosis ist 
sie die letzte Zuflucht. Was die persönliche Statistik Sargnons anlangt, 
so hat er mit der Laryngostomie 75% Heilung und 9%o Misserfolge erzielt. 
Die Mortalität betrug 81/,%0. 
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Hirsch-Wien: Endonasale Hypophysenoperation. Der 
endonasale Operationsweg des Autors ist den Lesern bekannt. Die Symptoma- 
tologie der Hypophysentumoren umfasst hauptsáchlich drei Gruppen: 1. Akro- 
megalie, 3. Adiposität, 3. Erblindung. Die Mortalität nach der Methode von 
Hirsch beträgt 1600, hingegen nach den äusseren grosschirurgischen Inter- 
ventionen 40%», wobei die Blutung immer eine gefährliche ist. Dadurch, dass 
unter Lokalanästhesie operiert werden kann, ist auch technisch ein grosser 
Fortschritt erzielt. Endlich ist auf die Bereicherung der endonasalen Operationen 
durch die Hypophysentumoren von rhinologischer Seite besonders hinzuweisen. 


Thost-Hamburg: Der chronische Schleimhautpemphigus 
der oberen Luftwege. 

Der chronische Schleimhautpemphigus der oberen Luftwege bildet unter 
den verschiedenen Pemphigusformen eine ganz bestimmte, scharf charakteri- 


sierte Gruppe. Er hat folgende ganz regelmässig wiederkehrende, nur ihm 
eigentümliche Merkmale. 


1. Ausschliessliche Beteiligung der Schleimhäute und völliges Freibleiben 
der Hautdecken. 

2. Ganz regelmässige Mitbeteiligung der Bindehaut des Auges, die zu 
essentieller Schrumpfung derselben und später zur Phthisis bulbi führt. 

3. Nie fehlende Neigung zu Verwachsungen aneinander grenzender Schleim- 
hautpartien und zu Schrumpfung der tieferen Schleimhautschichten. 

4. Chronischer fieberloser Verlauf. 

5. Gleichzeitig bestehende allgemeine Kachexie und schlechte Ernährung 
der Haut, dürftige Entwickelung der Muskulatur. 

6. Absolut unbeeinflussbares Verhalten gegen jedes Medikament, speziell 
gegen Jod und Hg. 


Die Fälle sind im ganzen selten. Ich bin in der Lage, Ihnen einen 
Patienten vorzustellen, den ich selbst seit über 16 Jahren regelmässig be- 
obachtet habe. 

Der 76 Jahre alte Patient leidet seit etwa 20 Jahren an chronischem 
Schleimhautpemphigus der oberen Luftwege und an essentieller Bindehaut 
schrumpfung beider Augen. Das linke, stärker befallene Auge ist völlig er- 
blindet, der ganze Bindehautsack ist geschrumpft, das Auge mit einem dicken 
Pannus überzogen. Rechts ist die Kornea noch frei, das Sehvermögen noch nicht 
beeinträchtigt, aber der Konjunktivalsack schon stark geschrumpft. Auch an 
der Schleimhaut des weichen Gaumens zeigt sich der Schrumpfungsprozess. 
Die Uvula ist bedeutend verkürzt, in einen Stummel verwandelt. Der weiche 
Gaumen ist gleichfalls geschrumpft, die Schleimhaut trocken. Im Nasenrachen- 
raum trockene Borken. Die Tuben verengt, schwer durchgängig. In der Nase 
trockene Schleimhaut, Verwachsungen zwischen Septum und mittlerer Muschel 
links. Der Geruch ist völlig aufgehoben. Die Epiglottis ist in einen Stummel 
verwandelt, der Knorpel dachförmig zusammengebogen, in der Mitte verwachsen. 

Der Überzug der Aryknorpel ist geschrumpft, verkürzt, darunter bewegen 
sich frei die Aryknorpel. Ein vom Larynx angefertigtes Röntgenbild zeigt, 
dass auch der Knorpel der Epiglottis geschrumpft ist. 

Auf allen diesen Stellen zeigen sich gelegentlich erbsen- bis kirschgrosse 
pralle Blasen mit klarem oder leicht getrübtem Inhalt, die platzen und weisse 
Membranen und Fetzen hinterlassen. Wenn solche Blasen am Eingang des 
Osophagus sich bilden, kommt es zu oft beüngstigenden .Schluckbeschwerden. 
Ein zweiter, diesem fast vóllig gleicher Fall wurde etwa fünf Jahre beob- 
achtet. Derselbe ging später sehr schnell an einer Lungentuberkulose zugrunde. 

Ausserdem sah ich noch zwei völlig gleiche Fälle, die nur kurze Zeit 
beobachtet wurden und aus der Beobachtung verschwanden. Alle vier Fälle 
zeigten die oben angegebenen charakteristischen Erscheinungen. Nur der zweite 
Fall war jünger an Jahren: 26 Jahre alt, die anderen im 69., 75. und 76. Lebens- 
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jahr. Die Ätiologie der Erkrankung ist völlig. dunkel. Der Inhalt der Blasen 
ist steril, später wandern allerlei Bakterien ein; Bakterien haben mit der Er- 
krankung direkt sicher nichts zu tun, eher bei den akuten Pemphigusfällen, 
wo auch im Blut Bakterien gefunden werden. Die Erkrankung ist, wie nach- 
gewiesen, auch nicht übertragbar. Man könnte an trophische Störungen denken. 
Wahrscheinlicher ist, dass es sich um eine Wirkung von Toxinen handelt, 
welche das subepitheliale Gewebe reizen. Nach neueren Untersuchungen liegt 
eine endogen entstandene Toxinerkrankung vor. Adam hat am Auge in 
mikroskopischen. Schnitten von essentieller Bindehautschrumpfung eine Ent- 
zündung der subepithelialen und adenoiden Schichten der Konjunktiva mit 
Übergang in Vernarbung gefunden. 

Wo Blasen entstanden, fand sich diese .subepitheliale Wucherung in 
Form von Knópfchen, die das Epithel durchbrechen, er nennt diese Knöpf- 
chen Pemphigusknópfchen. Es unterliegt keinem Zweifel, dass dieselben Vor- 
gänge auch in der Schleimhaut der oberen Luftwege Schrumpfung und Blasen- 
bildung verursachen. 

Therapeutisch ist der Prozess durch kein Mittel zu beeinflussen. 


Killian-Freiburg i. B.: Eine Modifikation der direkten 
Laryngoskopie. Die’ Idee Killians, die direkte Laryngoskopie am 
schwebenden Kopfe vorzunehmen, befindet sich noch im Versuchsstadium. 
Weitere Mitteilung über die praktische Verwertbarkeit wird wahrscheinlich 
folgen. ' 


Elsner: Über Gastroskopie. Vortrag, aus der letzten Vereinigung 
der Deutschen Laryngologen bekannt. Es wurden schöne Bilder projiziert. 


Ephraim-Breslau: Grundlagen und bisherige Ergebnisse 
der órtlichen Behandlung chronisch-entzündlicher Bron- 
chialerkrankungen. In Ergünzung seiner früheren, diesen Gegenstand 
betreffenden Arbeiten berichtet der Vortragende über Tierversuche, die zeigen, 
dass auf endobronchialem Wege flüssige Substanzen bis in die kleinen Bron- 
chien und Alveolen eingeführt werden können. Die weiteren therapeutischen 
Beobachtungen haben die früheren bestätigt; es hat sich gezeigt, dass für 
die endobronchiale Behandlung namentlich die katarrhalischen Formen ge- 
eignet sind, dagegen weniger die nervösen. 

Der wirksame Faktor ist nicht in mechanischer, sondern in chemisch- 
arzneilicher Wirkung zu suchen. 


Frese-Halle: Über ösophagoskopisch diagnostizierte 
Traktionsdivertikel der Speiseröhre. Über die klinischen Sym- 
ptome der Traktionsdivertikel des Ösophagus ist wenig bekannt. Frese hat bei 
zwei Kranken diese Divertikel im Ösophagoskop nachweisen können. Die Pat. 
klagten über leichte Schlingbeschwerden , Fremdkörpergefühl, unangenehme 
Sensationen in der Speiseröhre. Frese fragt sich, ob nicht manchen als 
nervös bezeichneten Leiden solche Traktionsdivertikel zugrunde liegen. 


L. Hofbauer-Wien: Wesen und Behandlung des Bron- 
chialasthma. Das Bronchialasthma ist als Folge einer Reizung des Lungen- 
vagus aufzufassen. Dadurch wird die Verschiedenheit in der Wirkungsweise 
der einzelnen gegen diese Krankheit empfohlenen Massnahmen leicht begreiflich. 

Atropin resp. Adrenalin wirken direkt nervenumstimmend, kupieren daher 
den Anfall prompt, besitzen jedoch wenig Dauerwirkung. | 

Nasenoperationen resp. laryngologische Eingriffe entfernen den Reiz, 
welcher die 'Atemnerven zu gesteigerter Reizbarkeit veranlassen. Sie wirken 
nur dann dauernd heilend, wenn a) nicht dauernde Reizbarkeiterhöhung zurück- 
geblieben ist, und b) nicht neuerliche Wucherungen oder sonst ein Atemreiz 
sich einstellen. 
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Hirsch-Wien: Endonasale Hypophysenoperation. Der 
endonasale Operationsweg des Autors ist den Lesern bekannt. Die Symptoma- 
tologie der Hypophysentumoren umfasst hauptsächlich drei Gruppen: 1. Akro- 
megalie, 2. Adiposität, 3. Erblindung. Die Mortalität nach der Methode von 
Hirsch beträgt 160%, hingegen nach den äusseren grosschirurgischen Inter- 
ventionen 40°%0, wobei die Blutung immer eine gefährliche ist. Dadurch, dass 
unter Lokalanästhesie operiert werden kann, ist auch technisch ein grosser 
Fortschritt erzielt. Endlich ist auf die Bereicherung der endonasalen Operationen 
durch die Hypophysentumoren von rhinologischer Seite besonders hinzuweisen. 


Thost-Hamburg: Der chronische Schleimhautpemphigus 
der oberen Luftwege. 

Der chronische Schleimhautpemphigus der oberen Luftwege bildet unter 
den verschiedenen Pemphigusformen eine ganz bestimmte, scharf charakteri- 


sierle Gruppe. Er hat folgende ganz regelmássig wiederkehrende, nur ihm 
eigentümliche Merkmale. I I 


1. Ausschliessliche Beteiligung der Schleimhäute und völliges Freibleiben 
der Hautdecken. 

2. Ganz regelmässige Mitbeteiligung der Bindehaut des Auges, die zu 
essentieller Schrumpfung derselben und später zur Phthisis bulbi führt. 

3. Nie fehlende Neigung zu Verwachsungen aneinander grenzender Schleim- 
hautpartien und zu Schrumpfung der tieferen Schleimhautschichten. 

4. Chronischer fieberloser Verlauf. 

5. Gleichzeitig bestehende allgemeine Kachexie und schlechte Ernährung 
der Haut, dürftige Entwickelung der Muskulatur. 

6. Absolut unbeeinflussbares Verhalten gegen jedes Medikament, speziell 
gegen Jod und Hg. 


Die Fälle sind im ganzen selten. Ich bin in der Lage, Ihnen einen 
Patienten vorzustellen, den ich selbst seit über 16 Jahren regelmässig be- 
obachtet habe. | 

Der 76 Jahre alte Patient leidet seit etwa 20 Jahren an chronischem 
Schleimhautpemphigus der oberen Luftwege und an essentieller Bindehaut- 
schrumpfung beider Augen. Das linke, stärker befallene Auge ist völlig er- 
blindet, der ganze Bindehautsack ist geschrumpft, das Auge mit einem dicken 
Pannus überzogen. Rechts ist die Kornea noch frei, das Sehvermögen noch nicht 
beeinträchtigt, aber der Konjunktivalsack schon stark geschrumpft. Auch an 
der Schleimhaut des weichen Gaumens zeigt sich der Schrumpfungsprozess. 
Die Uvula ist bedeutend verkürzt, in einen Stummel verwandelt. Der weiche 
Gaumen ist gleichfalls geschrumpft, die Schleimhaut trocken. Im Nasenrachen- 
raum trockene Borken. Die Tuben verengt, schwer durchgängig. In der Nase 
trockene Schleimhaut, Verwachsungen zwischen Septum und mittlerer Muschel 
links. Der Geruch ist völlig aufgehoben. Die Epiglottis ist in einen Stummel 
verwandelt, der Knorpel dachförmig zusammengebogen, in der Mitte verwachsen. 

Der Überzug der Aryknorpel ist geschrumpft, verkürzt, darunter bewegen 
sich frei die Aryknorpel. Ein vom Larynx angefertigtes Röntgenbild zeigt, 
dass auch der Knorpel der Epiglottis geschrumpft ist. 

Auf allen diesen Stellen zeigen sich gelegentlich erbsen- bis kirschgrosse 
pralle Blasen mit klarem oder leicht getrübtem Inhalt, die platzen und weisse 
Membranen und Fetzen hinterlassen. Wenn solche Blasen am Eingang des 
Ösophagus sich bilden, kommt es zu oft beängstigenden Schluckbeschwerden. 
Fin zweiter, diesem fast völlig gleicher Fall wurde etwa fünf Jahre beob- 
achtet. Derselbe ging später sehr schnell an einer L,ungentuberkulose zugrunde. 

Ausserdem sah ich noch zwei völlig gleiche Fälle, die nur kurze Zeit 
beobachtet wurden und aus der Beobachtung verschwanden. Alle vier Fälle 
zeigten die oben angegebenen charakteristischen Erscheinungen. Nur der zweite 
Fall war jünger an Jahren: 26 Jahre alt, die auderen im 69., 75. und 76. Lebens- 
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jahr. Die Ätiologie der Erkrankung ist völlig. dunkel. Der Inhalt der Blasen 
ist steril, später wandern allerlei Bakterien ein; Bakterien haben mit der Er- 
krankung direkt sicher nichts zu tun, eher bei den akuten Pemphigusfällen, 
wo auch im Blut Bakterien gefunden werden. Die Erkrankung ist, wie nach- 
gewiesen, auch nicht übertragbar. Man könnte an trophische Störungen denken. 
Wahrscheinlicher ist, dass es sich um eine Wirkung von Toxinen handelt, 
welche das subepitheliale Gewebe reizen. Nach neueren Untersuchungen liegt 
eine endogen entstandene Toxinerkrankung vor. Adam hat am Auge in 
mikroskopischen. Schnitten von essentieller Bindehautschrumpfung eine Ent- 
zündung der subepithelialen und adenoiden Schichten der Konjunktiva mit 
Übergang in Vernarbung gefunden. 

Wo Blasen entstanden, fand sich diese .subepitheliale Wucherung in 
Form von Knöpfchen, die das Epithel durchbrechen, er nennt diese Knöpf- 
chen Pemphigusknópfchen. Es unterliegt keinem Zweifel, dass dieselben Vor- 
gánge auch in der Schleimhaut der oberen Luftwege Schrumpfung und Blasen- 
bildung verursachen. 

Therapeutisch ist der Prozess durch kein Mittel zu beeinflussen. 


Killian-Freiburg i. B: Eine Modifikation der direkten 
Laryngoskopie. Die’ Idee Killians, die direkte Laryngoskopie am 
schwebenden Kopfe vorzunehmen, befindet sich noch im Versuchsstadium. 
Weitere Mitteilung über die praktische Verwertbarkeit wird wahrscheinlich 
folgen. i 


Elsner: Über Gastroskopie. Vortrag, aus der letzten Vereinigung 
der Deutschen Laryngologen bekannt. Es wurden schöne Bilder projiziert. 


Ephraim-Breslau: Grundlagen und bisherige Ergebnisse 
der órtlichen Behandlung chronisch-entzündlicher Bron- 
chialerkrankungen. In Ergünzung seiner früheren, diesen Gegenstand 
betreffenden Arbeiten berichtet der Vortragende über Tierversuche, die zeigen, 
dass auf endobronchialem Wege flüssige Substanzen bis in die kleinen Bron- 
chien und Alveolen eingeführt werden kónnen. Die weiteren therapeutischen 
Beobachtungen haben die früheren bestätigt; es hat sich gezeigt, dass für 
die endobronchiale Behandlung namentlich die katarrhalischen Formen ge- 
eignet sind, dagegen weniger die nervösen. 

Der wirksame Faktor ist nicht in mechanischer, sondern in chemisch- 
arzneilicher Wirkung zu suchen. 


Frese-Halle: Über ösophagoskopisch diagnostizierte 
Traktionsdivertikel der Speiseröhre. Über die klinischen Sym- 
ptome der Traktionsdivertikel des Ösophagus ist wenig bekannt. Frese hat bei 
zwei Kranken diese Divertikel im Ösophagoskop nachweisen können. Die Pat. 
klagten über leichte Schlingbeschwerden , Fremdkörpergefühl, unangenehme 
Sensationen in der Speiseröhre. Frese fragt sich, ob nicht manchen als 
nervös bezeichneten Leiden solche Traktionsdivertikel zugrunde liegen. 


L. Hofbauer-Wien: Wesen und Behandlung des Bron- 
chialasthma. Das Bronchialasthma ist als Folge einer Reizung des Lungen- 
vagus aufzufassen. Dadurch wird die Verschiedenheit in der Wirkungsweise 
der einzelnen gegen diese Krankheit empfohlenen Massnahmen leicht begreiflich. 

Atropin resp. Adrenalin wirken direkt nervenumstimmend, kupieren daher 
den Anfall prompt, besitzen jedoch wenig Dauerwirkung. 

Nasenoperationen resp. laryngologische Eingriffe entfernen den Reiz, 
welcher die 'Atemnerven zu gesteigerter Reizbarkeit veranlassen. Sie wirken 
nur dann dauernd heilend, wenn a) nicht dauernde Reizbarkeiterhóhung zurück- 
geblieben ist, und b) nicht neuerliche Wucherungen oder sonst ein Atemreiz 
sich einstellen. 
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Atemregulation hingegen in Form von Atemiibungen (behufs Vermeidung 
jeder hastigen Ein- und Ausatmung, jeder pressenden Ausatmung und 
Vermeidung von Mundatmung) erzielt dauerndes Ausbleiben der 
Anfälle, weil die Wirksamkeit später einsetzender allfälliger Atemreize 
eliminiert wird. Die besten Dauererfolge werden durch langsam gesteigerte 
Summübungen erzielt, selbst dort, wo vorher alle anderen Methoden ver- 
geblich verwendet. wurden. 


Kuhn-Kassel: Der orale Weg zur Schüdelbasis unter 
Intubation. Redner betont, dass die Freude an dem Vorgehen bei 
Operationen an der Schádelbasis und im Rachen auf peroralem Wege von 
dem Arrangement des Instrumentariums, der Intubation und der zweckmässigen 
Vorbereitung des Patienten, soweit die Teile des Mundeinganges in Frage stehen, 
abhinge. 

I. Redner hat. das Instrumentarium der peroralen Intubation noch sehr 
vereinfacht. Da Schutzfliigel sowohl wie der äussere Haltebügel abnehmbar 
sind, kann mit einem einfachen Metallschlauch (?) gelegentlich auskommen. 
Die jetzt abnehmbaren Haltebügel sind biegsam, und werden von den Operateur 
nach individuellem Geschmack zurechtgebogen. 

Il. Bei der Operation selbst ist ein gewisses Zufassen beim Arrange- 
ment der Mundhöhle am Platze. Ein abbiegbarer Kopfhalter am Tische lässt 
den Kopf auf Wunsch recht tief legen: Zuerst horizontale Lage, bis das 
Rohr liegt, dann Tamponade; Abbiegen des Kopfes bis der harte Gaumen 
fast horizontal und extreme Spannung des Mundes. 


Diskussion zu den Vorträgen von Dr. Hirsch und Thost. 


Chiari-Wien hat zwei Fälle von Hypophysentumoren durch äusseren 
Schnitt und Abtragung einer Muschel und des Siebbeins operiert. Die Operation 
wurde in Chloroformnarkose gemacht. 


Denker-Halle empfiehlt die permaxillare Methode für die Operation 
der Hypophysentumoren unter Hinweis darauf, dass der Zugang durch den 
Introitus nasi sehr eng und der Weg bis an die Schädelbasis sehr lang ist. 
Die Methode hat gegenüber dem von Chiari und anderen vorgeschlagenen 
Verfahren den Vorteil, dass eine Kontinuitätstrennung der äusseren Haut ver- 
mieden wird. Um an die Keilbeinhöhle resp. die Schädelbasis auf der anderen 
Seite heran zu kommen, kann man das Septum stumpf beiseite drängen, oder 
den hinteren Teil des Vomer resezieren. 


Pollak-Graz berichtet über einen ganz ähnlichen Fall wie der vor- 
gestellle mit Beteiligung der Haut. Auch da waren Schrumpfungsprozesse in 
der Nase, Gaumen, Kehlkopf und der Konjunktiva vorhanden, ausserdem Ver- 
wachsungen der beiden mittleren Muscheln mit dem Septum. Solche Ver- 
wachsungen dürfen nicht immer mit Bestimmtheit auf den Pemphigus bezogen 
werden, da auch Lues vorhanden sein kann, was in diesem Falle durch den 
positiven Ausfall der Wassermann schen Reaktion erwiesen wurde. 


E. Meyer-Berlin macht auf das gleiche Vorkommen der essentiellen 
. Schleimhautschrumpfung des Genitalapparates und des Ohres aufmerksam. 


Baumgarten- Budapest verweist auf die Schwierigkeit der Differential- 
diagnose mit Lues hin, namentlich wenn der Prozess sich auf die Zunge 
lokalisiert. 


Lówe-Berlin: Die orale Freilegung der Hypophysis stellt ihrem Wesen 
nach ebenso wie die Hirschsche Methode eine nach hinten oben erweiterte 
submuköse Septumresektion dar. Aber sie geht zum Unterschiede von Hirsch 
nicht von vorn vom Nasenloch, sondern von unten vom Munde aus ein. Nach 
Erreichung des Toleranzstadiums — die Operation kann nur in der Kuhn schen 
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Intubagennarkose gemacht werden, weil der Mund längere Zeit weit geöffnet 
gehalten werden muss, was unnarkotisierte Patienten nicht vertragen — wird 
der Überzug des harten Gaumens — Schleimhaut und Periost zusammen ge- 
nommen — in der Mittellinie der Länge nach gespalten. Dann wird das 
Involucrum palati duri jederseits seitlich gegen die Zahnreihe zurückgeschoben. 
So liegt die Knochenplatte des harten Gaumens zutage; sie wird abgeschlagen. 
Damit ist man an die Unterkante der Vomerplatte gelangt. Nun wird genau so 
wie bei der submukösen Septumresektion jederseits vom Munde aus die Schleim- 
hautbekleidung des Vomer abgehoben. Das lässt sich ausserordentlich leicht 
ausführen, da ja hier die Mukosa am Knochen nur ganz lose angeheftet äst. 
Dann wird der Pflugscharknochen entfernt. Damit ist man an die Unterflüche 
des Keilbeinkörpers gelangt. Nun wird auch an dieser Stelle die Schleimhaut, 
die hier ebenfalls ganz locker anliegt, abgedrängt. Jetzt kann die Superficies 
inferior der Keilbeinhöhle (deren Lage und Ausdehnung .natürlich vorher röntgo- 
skopisch bestimmt sein muss) mit Leichtigkeit abgehauen werden. So ist 
der Operateur im Innern der Keilbeinhöhle angelangt, er hat nur noch nötig, 
das Septum intersphonoidale abzuschlagen, dann liegt sofort die Knochen- 
wulst der Sella turcica vor seinen Augen. Der kann bequem entfernt werden. 
Wonach der Duraüberzug der Hypophysis in grosser Ausdehnung zurücktritt. 
Das Verfahren hat dem Hirschschen gegenüber drei Vorzüge: 
1. es ist technisch leichter, 
2. es bringt den Hypophysistumor náher an das Messer des Operateurs 
heran, | 
3. der Tumor wird in viel grösserer Ausdehnung freigelegt, ja er kann 
sogar vielleicht mal unter günstigen Umständen ganz entfernt werden, 
wobei natürlich die Frage, ob die Erhaltung eines Restes der Hypo- 
physis nicht für das Leben unbedingt notwendig ist, an dieser Stelle 
ganz ausser Spiel bleibt. 


Diskussion des zweiten Referates und der verwandten Vorträge. 


Brünings-Jena: 1. Zur Dilatationsbehandlung von Öso- 
phagus-Strikturen. 2. Über endoskopische Befunde bei 
Ósophagus-Neurosen. (Bemerkungen zum Jacksonschen Referat.) 

Vortragender verwirft die Strikturbehandlung, bei der es auf Dauerdehnung 
ankommt, die Oliven, und demonstriert die von ihm angewendeten Instrumente: 
Zylindrische elastische Bougies von 3 bis 30 mm Dicke, die mit einem be- 
sonderen Konduktor in die Striktur eingeführt werden und jedesmal !/, bis 
1 Stunde in ihr liegen bleiben. Auch für die Bougierung ohne Ende verwendet 
Vortragender kurze, mit beiderseitigen Ösen versehene Verweil-Bougies von 
kontinuierlich ansteigender Dicke. 

An der Hand von fünf eigenen Fällen, die auf Durchgángigkeit der Kardia, 
Weite der Speiseröhre und Erregbarkeit der reflektorischen Peristaltik geprüft 
wurden, zeigt Vortragender, dass chronische Schluckstórungen mit ósophagealem 
Erbrechen ohne anatomisches Hindernis keineswegs immer auf spastischer Er- 
krankung der Kardiamuskulatur beruhen. Das ósophageale Erbrechen tritt auch . 
rein passiv bei normaler Funktion der Kardia auf. Wirklicher Spasmus mit 
Steigerung der reflektorischen Peristaltik wurde nur einmal beobachtet. Die 
Dehnungsbehandlung der Kardia, für welche sich der mechanische Dilatator 
des Vortragenden vorzüglich bewährte, führte in allen Fällen von Speiseróhren- 
erweiterung zum Ziele. Sehr wirksam unterstützt wird diese Behandlung durch 
regelmässige Pinselungen der Speiseröhre mit dünnen Argentumlösungen, die 
Vortragender mit der von ihm angegebenen Arzneimittelsonde ausführt. 


Brünings-Jena: Weitere Erfahrungen mit der Stimm- 
lippenplastik bei einseitiger Rekurrenzlähmung. Vortragen- 
der berichtet über drei weitere Fälle von alter Rekurrenslähmung, bei denen er 
seine Paraffinplastik der atrophischen Stimmlippe mit Erfolg ausgeführt hat. 
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Es wurde nicht mehr, wie früher, die Bildung eines schwingungsfähigen Stimm- 
bandes mit scharfem gradem Rande angestrebt, sondern nur die Bildung eines 
soliden Polsters, welches für die Aufschlagschwingungen der gesunden Siimm- 
lippe als Widerlager dient. Der phonatorische Effekt war hierbei noch gün- 
stiger als in den ersten Fällen, da die passiven Schwingungen künstlicher 
Stimmbänder mit denen der gesunden Seite doch nicht in Einklang stehen. 
Die Kranken waren mit dem Ergebnis der Behandlung durchweg zufrieden: 
ungünstige Nebenwirkungen Sind nicht aufgetreten. Die Stimme wird kräftig, 
behält aber in der Mehrzahl der Fälle einen rauhen Klang. Der älteste Patient 
spricht jetzt etwa 3/, Jahr mit der Paraffinplastik. 


M. Paunz-Budapest: Paunz beschäftigt sich mit den direkten Unter- 
suchungsmethoden der Luft. und Speisewege seit 1904, und hatte’ an dem 
grossen Materiale des ,Stefanie'"-Kinderspitales in Budapest reichliche Gelegen- 
heit, diese Methoden zu erproben. Sie sind heute unentbehrliche Untersuchungs- 
und Operationsmethoden. 

Die direkte Laryngoskopie ist bei kleinen Kindern die einzige Methode, 
welche eine exakte Untersuchung und Behandlung zulüsst. Paunz macht die 
Untersuchung prinzipiell in tiefer Chloroformnarkose, bei sitzender Stellung 
des Kindes. So ist die Untersuchung und auch die Operation sehr leicht. Die 
Einstellung des Kehlkopfes gelingt sofort, wenn man die Zunge mit einer 
Kugelzange gut hervorzieht und dann erst den Kehlkopfeingang aufsucht. Zur 
Verwendung kommen seit den letzten drei Jahren die Brüningssche 
Lampe und Tuben; zur direkten Laryngoskopie der v. Eickensche Kinder- 
spatel. Es konnten auf diese Weise in vier Fállen Fremdkórper aus dem Kehl. 
kopf ohne Tracheotomie entfernt werden und konnte Paunz auch in sechs 
Fällen bei multiplen Kehlkopfpapillomen die Tracheotomie umgehen. 

Die Tracheobronchoskopie kam wegen Fremdkörperexspiration in 26 Fällen 
zur Anwendung. Während früher (bis 1908) ausschliesslich die untere Broncho- 
skopie zur Anwendung kam, wird jetzt womöglich immer die obere Broncho- 
skopie ausgeführt. Es gelingt dies hauptsächlich leicht seit der Einführung 
der Brüningsschen Instrumente. Immer gelingt jedoch die Extraktion 
mit der oberen Bronchoskopie nicht. Bei gelungener Extraktion durch obere 
Bronchoskopie musste nachträglich in zwei Fällen intubiert werden, in einem 
Falle. (zerbröckelte Bohne) fand es Paunz angezeigt, trotz gelungener oberer 
Bronchoskopie die Tracheotomie nachträglich anzuschliessen. Es wurden keine 
weiteren Fremdkörperteile ausgehustet; die Heilung ging glatt vonstatten. In 
einem Falle gelang die Sichtung des Fremdkörpers durch obere Bronchoskopie 
(abgebrochene Zigarrenspitze im rechten Bronchus bei einem 7 Jahre alten 
Knaben) leicht, doch gelang das Fassen und Entfernen des Fremdkörpers erst 
durch die untere Bronchoskopie. Es verhackte sich jedoch das zackige Ende 
des Fremdkörpers knapp unter der Trachealwunde an der vorderen Wand der 
Luftröhre und musste von dort mit einer anatomischen Pinzette herausgehoben 
werden. Es entstand eine — bei der Operation unbemerkte — Perforation 
der Luftröhre, wodurch es zu subkutanem Emphysem und eitriger Mediastinitis 
kam. Der Fall endete tödlich. Sonst heilten in den letzten vier Jahren alle 
unsere Fremdkörperfälle, wenn auch hin und wieder Entzündungserscheinungen 
in der Lunge die Heilungsdauer in die Länge zogen. 

Sehr häufig hatten wir auch Gelegenheit, die Ösophagoskopie auszuführen. 
Es wird diese Untersuchung immer in -der linken Seitenlage nach Mikulicz 
in tiefer ‚Chloroformnarkose ausgeführt. Auch hier verwendet Paunz die 
Brüningsschen Röhren, und zwar werden letztere immer ohne Mandrin 
unter Kontrolle des Auges eingeführt. Bei der früheren Einführungsart mit 
Mandrin geschah es manchmal (hauptsächlich bei Münzen in der Höhe des 
Manubrium sterni), dass diese durch den Mandrin in die Tiefe gestossen wurden. 
Das lässt sich bei der Einführung mit Mandrin in vielen Fällen vermeiden, 
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obzwar auch hier manchmal der Fremdkörper vor unseren Augen in die Tiefe 
gleitet. Nicht so leicht geschieht das bei strikturierten Speiseróhren, in welchen 
Fleischstücke sehr häufig stecken bleiben. In den letzten zwei Jahren hatte 
Paunz Gelegenheit, in 20 Fällen die Ösophagoskopie auszuführen. Die Resul- 
tate sind ganz gute. Nur in einem Falle konnte die Untersuchung und Ex- 
traktion nicht zu Ende geführt werden. Es handelte sich um einen 21/, Jahre 
alten Knaben, dem ein Metallrad eines Kinderwägelchens seit mehr als vier 
Monaten im obere Teile der Speiseröhre stecken geblieben war. Der Fremd- 
körper war in Granulationen eingebettet und nur diese, nicht der Fremdkörper 
selbst — welchen die Röntgendurchleuchtung genau zeigte — konnten gesehen 
werden. Bei dem Versuche, den Fremdkörper einzustellen, kam es zu schweren 
Erstickungsanfällen, welche zu schleunigem Rückzug und Einleitung künstlicher 
Atmung Veranlassung gaben. Nach einem zweiten vergeblichen Versuche hielt 
es Paunz ratsamer, die Ösophagotomie ausführen zu lassen, wodurch dann 
der Fremdkörper entfernt wurde. 


E. Meyer-Berlin: Die Anwendung der tiefen Narkose zur direkten ` 
Kehlkopfuntersuchung bei Kindern ist nicht erforderlich, da man bei genügender 
Fixierung des Kindes durch geübte Assistenz mit der Lokalanästhesie vollkommen 
selbst bei kleineren operativen Eingriffen auskommt. Bei kleineren Kindern 
bis zum 4. resp. 6. Jahre ist die präliminare Tracheotomie und die untere 
Bronchoskopie wegen der geringeren Gefahr und der Möglichkeit, weitere Röhren 
zu verwenden, der oberen Bronchoskopie vorzuziehen. 

Zum Schlusse berichtet er über einen aspirierten Fremdkörper, der im 
Röntgenbild in der Höhe der 11. Rippe zu sehen ist. Bei dem Versuch, den 
Knochen zu extrahieren, wird das Bronchoskop bis zu 37 cm eingeführt und 
unter Röntgenkontrolle ein Knochenstück extrahiert. Wegen Erschöpfung des 
Pat. musste von weiteren Extraktionsversuchen Abstand genommen werden. 
Es stellt sich ein durch Röntgen sichergestellter Pneumothorax ein, der inner- 
halb 8 Tagen resorbiert wurde, so dass in den nächsten Tagen die Extraktion 
hoffentlich gelingen wird. | 


Lubliner- Warschau: In bezug auf die zahl- und inhaltsreichen Referate 
und Vorlesungen erlaube ich mir, folgenden Fall aus meinen Erfahrungen auf 
diesem Gebiete zu zitieren. Es handelt sich um eine Ausführung der Öso- 
phagoskopie bei einem zweitügigem Kinde. Es war ein vollständig 
gut entwickeltes und ausgetragenes Kind von gesunden Eltern. Nach der Geburt 
bemerkte recht rasch die Umgebung und der Arzt, dass das Neugeborene nichts, 
keine Flüssigkeit zu sich nehmen kann, welche in üblicher Weise dem Kinde 
gereicht wurde. Der Zustand dauerte etwa zwei Tage und ich wurde von 
meinem Kollegen zur Konsultation gerufen. Ich schritt sofort zur Ausführung 
der Ösophagoskopie, welche die Diagnose sicher stellen sollte Das Einführen 
des Instrumentes ging sehr leicht vor sich. Etwa 2—31/, cm unterhalb des 
Kehlkopfes stiess ich auf ein Hindernis und konnte mein Instrument nicht 
weiter bringen. Es zeigte sich bei Beleuchtung, dass das eine kleine Aus- 
stülpung, ein quasi cul de sac von unbedeutender Dimension ist. Nun war 
es sicher, dass wir es mit einer Atresia oesophagi congenitalis zu tun hatten, 
und wir konnten die Prognosis infausta voraussagen. Tatsáchlich starb das 
Kind nach 24 Stunden. Keine Autopsie. 


v. Eicken-Giessen: Stimmt in zwei Punkten mit dem Referat von 
Kahler nicht überein. Die Zeit für die obere Bronchoskopie bei Fremd- 
körpern können wir nicht auf 10 Minuten beschränken. Hätten andere und 
ich nach dieser Regel verfahren, so wären manche Erfolge nicht mit der 
oberen Bronchoskopie allein erzielt worden. 

Der systematischen Dilatationsbehandlung des Tracheobronchialbaumes 
beim Aneurysma kann ich auch nicht meine Zustimmung geben. Wir können 
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unmóglich vor der Bronchoskopie mit Sicherheit in allen Fállen entscheiden. 
ob die Wandung der Trachea und des Bronchus noch unverändert ist. 

Ich richte zum Schlusse an die Herren Kollegen die Bitte, mir diejenigen 
bronchoskopischen Fremdkörperfälle, die sie nicht zu publizieren gedenken, 
mitzuteilen, damit ich das gesamte Fremdkörpermaterial in einer zusammen- 
fassenden Arbeit verwenden kann. 


Sänger: Mit den Ausführungen Hofbauers bin ,ich in der Haupt- 
sache einverstanden, um so mehr als er exspiratorische Atmungsúbungen emp- 
fiehlt, die ich als erster in zielbewusster Weise empfohlen habe. Doch möchte 
ich darauf hinweisen, dass mein Verfahren keineswegs identisch mit Zählmethode 
ist. Es umfasst alle möglichen Übungen, welche geeignet sind, das Atmungs- 
zentrum gegen Atmungsstörungen irgendwelcher Art, auch.psychi- 
schen Ursprungs, abzubärten. 

Die Beseitigung von Vagusreizungen durch örtliche Behandlung der Nase 
ist als allgemein bei Asthma anzuwendende Massregel nicht angebracht. 
denn Asthma ist eine ,Psychoneurose", die durch periphere Reize ver- 
schiedenster Art hervorgerufen und, wenn zeitweilig latent, wieder manifest 
werden kann. Es empfiehlt sich daher, bei der Behandlung des Asthmas auch 
anderen Entstehungsursachen, vor allen Dingen den Erkrankungen des Magen- 
darmkanals Beachtung zu schenken. 


Dahmer-Posen: Es ist eine physiologische Tatsache, dass die Aus- 
atmungsmuskulatur bedeutend schwächer ist, wie die Einatmungsmuskulatur. 
Es muss daher auf alle Fälle dahin gewirkt werden, letztere so weit zu kräftigen, 
um die Ausatmung zu erzwingen. Dazu ist Massage etc. der physiologischen 
Atmungsmuskulatur notwendig. Ich lasse den Patienten sich einen Sandsack 
von 10—25 Pfund auf das Epichondrium legen und gegen diesen systematisch 
20—30 mal einatmen, besonders aber ausgiebig ausatmen. . Dabei zählt der 
Patient nach Saenger oder singt einen Ton unter Beobachtung des Sekunden- 
zeigers der Uhr. Es ist erstaunlich, in wie kurzer Zeit die Ausatmungszeit von 
10 und weniger Sekunden auf 30—50 Sekunden zeigt. Ich besitze Röntgen- 
photogramme, auf denen man den günstigen Einfluss der Sandsackatmung 
sehen kann. 


Botey-Barcelona: Eine der Hauptschwierigkeiten der Osophagoskopie 
ist die Untersuchung des Osophaguseinganges. Um den Hypopharynx und den 
Ösophaguseingang untersuchen zu können, hat Botey Mandrins mit Glas- 
enden dem Ösophagoskop angefügt. Viele Freindkörper bleiben am Eingange 
des Ösophagus, hinter dem Ringknorpel, stecken. Ist der Mandrin durchsichtig, 
wie bei Botey, so kann man die Fremdkörper beim Einführen gewahr werden 
und stöst dieselben nicht blind nach abwärts. Was den Fall von Morelli 
anlangt, hat Botey einen Ösophaguspolvpen entfernt, der 15 cm lang war und 
zum Munde herauskam. Was die Heilung des Skleroms anlangt, so möchte er 
Sargnon gegenüber bemerken, dass das Sklerom eine eminent chronische 
Krankheit ist, die ganz besonders gerne zu Rezidiven neigt. Botey hat den 
ersten Skleromfall in Spanien gesehen. 


Sobernheim-Berlin spricht über die endoskopische Behandlung des 
Asthma bronchiale. In den weitaus meisten Fällen wurde durch eine 1/,0uige 
Kokainlösung, mit einigen Tropfen Adrenalin vermengt, eine hervorragende Besse- 
rung erzielt. Der Heilfaktor ist das Kokain, da die nicht gebesserten Patienten 
sich gegen Kokain refraktär verhielten. 


 Marschik-Wien: Die Atonie des Osophagus zeigt ungefähr dieselben 
Symptome wie der Spasmus des Ösophagus. Offenbar werden beide Fälle 
in der Praxis, wenn keine genaue, namentlich radiologische Untersuchung ge- 
macht wird, verwechselt. Die Behandlung nach Brünings mittels Dilatation 
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gibt keine guten Resultate. Mit der Faradisation hat Marschik auf der 
Chiarischen Klinik weit bessere Resultate erzielt. Eine Patientin mit schwerer 
Atonie des Ösophagus wurde innerhalb drei Wochen radikal geheilt. 


Ephraim-Breslau berichtet über einen Fall, in welchem ein Patient 
angab, einen Knochen aspiriert zu haben. Von drei Internisten wurde das 
Vorhandensein eines Fremdkörpers geleugnet und einfache Bronchitis diagnosti- 
ziert. Auf bronchoskopischem Wege gelang es Ephraim, den Wirbel eines 
Huhnes zu extrahieren. Patient hatte durch den Wirbel durchgeatmet. 


Kahler (Schlusswort) dankt den Diskussionsrednern für das lebhafte 
Interesse, das dieselben an den Tag gelegt haben. Was das Aneurysma als 
Kontraindikation für die Tracheoskopie anlangt, so kann er es nur sehr be- 
dingt zugeben. (Fortsetzung folgt.) 


V. Personalia. 


Todesfälle: 


In Florenz Giovanni Ostino, Professor der Oto-Laryngologie an 
der militärärztlichen Schule in Florenz. Er hat sich besonders um die Ver- 
breitung der Kenntnis seines Spezialfaches unter den italienischen Militär- 
ärzten verdient gemacht. 


T.G. Quston, Arzt am Newcastle Throat and Ear Hospital; 42 Jahre alt. 


Nachruf. 


Am 22. Juli wurde, wie schon in voriger Nummer kurz gemeldet, in Graz 
der bekannte Laryngologe Leopold Lichtwitz durch den Tod von jahre- 
langem Siechtum erlöst. Er hatte dank seiner tiefen Kenntnis unserer Spezi- 
alitäten und der echten deutschen Gründlichkeit das seltene Glück, sich in einem 
fremden Lande einen grossen Ruf zu erwerben. In Bordeaux, wo Schreiber 
dieses kurze Jahre der Schüler von Lichtwitz war, entfaltete dieser eine 
rege wissenschaftliche Tätigkeit. Wir wollen nur an seine Arbeiten über die 
Sinusitiden erinnern, die, für Frankreich wenigstens, bahnbrechend waren, an 
seine Arbeit über die Schleimhautanásthesie bei der Hysterie, sowie an seine 
verdienstvolle Übersetzung des Zuckerkandlschen. Werkes über die 
pneumatischen Nebenhöhlen der Nase und endlich an die vielen technischen 
Neuerungen, welche von ihm erfunden wurden. Trotz einer grausamen Krank- 
heit arbeitete Lichtwitz mit demselben Eifer und seine Freundlichkeit und 
sein Gemüt blieben sich immer gleich. Seine zu kurze Laufbalın wird bei 
vielen französischen Ärzten eine tiefe Erinnerung hinterlasscn. 

Menier. 
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Bernhard Frünkel T. 


Der Tod Bernhard Frünkels bedeutet für die Laryngologie nach seinem 
kürzlich erfolgten Abgang? aus seiner Stellung als Lehrer uud Leiter der Uni- 
versitätsklinik zu Berlin nicht mehr den Verlust einer aktiv tätigen Persönlichkeit, 
dennoch wird dieser Tod in weiten Kreisen schmerzlich empfunden werden. An 
den Namen des Verstorbenen knüpft sich in hundertfachen Beziehungen die Ent- 
wickelung der Laryngologie, die zu der Zeit, als er approbiert wurde, noch in 
ihren frühesten Anfängen lag. 

Bernhard Fränkel wurde geboren am 17. November 1836 zu Elberfeld. 
Er besuchte das Gymnasium daselbst und machte seine medizinische Universitats- 
studien in Würzburg und Berlin. Dort liess er eich als praktischer Arzt nieder. 
Er machte die Feldzüge von 1866 und 1870 mit und habilitierte sich im Jahre 
:1872 als Privatdozent;für Laryngologie, nachdem er sich vorher mehr der Kinder- 
heilkunde zugewandt hatte. Aus den ersten Jahren seiner Tütigkeit sei erwühnt 
eine Arbeit über Tuberkulose der Chorioidea, auch war er in den Jahren 1877 bis 
1878 Redakteur der Zeitschrift für praktische Medizin, um sich dann weiter voll- 
ständig der Laryngologie zu widmen. Im Jahre 1884 wurde ihm der Titel Professor 
verliehen und späterhin wurde er zum ordentlichen Honorarprofessor ernannt. 
Aus der Zeit der jüngeren Tätigkeit Bernhard Fränkels stammt eine Arbeit, 
die als eine grundlegende angesehen werden kann, über die Miliartuberkulose 
des Pharynx in der Berliner klinischen Wochenschrift 1876. Gleichzeitig erschien 
eine Arbeit von Isambert ,,Nouveaux faits de la tuberculose miliaire de la gorge.“ 
Paris 1876, und man kann sagen, dass durch diese beiden Arbeiten der Grund zu 
dem klinischen Bilde der Tuberkulose des Rachens gelegt ist, dem seitdem wohl 
Einzelheiten, aber kein wesentlich neuer Zug hinzugefügt worden ist. Eine weitere 
Arbeit Bernhard Fränkels von grundlegender Bedeutung war diejenige, welche 
im Jahre 1889 in der Deutschen Medizinischen Wochenschrift, wie auch als besondere 
Ausgabe erschien und die zum ersten Male das klinische Bild und die Diagnose 
des Kehlkopfkrebses in grosser und umfassender Weise zeichnete. Man muss 
sich, um die ganze Tragweite dieser Arbeit zu ermessen, ein wenig zurückver- 
setzen in jene Zeit, die jüngst wieder durch die Veröffentlichung der Briefe von 
Bergmanns in das Gedächtnis zurückgerufen wurde, die Zeit der Krankheit 
Friedrich III. und der nachfolgenden leidenschaftlichen Diskussionen zwischen 
den behandelnden Ärzten, die in hohem Masse geeignet waren, das Ansehen des 
ärztlichen Standes überhaupt und der laryngologischen Wissenschaft im besonderen 
in den Augen des Publikums zu diskreditieren. Nur derjenige, der diese Zeit 
in der Reichshauptstadt durchlebt hat, kann sich einen Begriff machen von 
den vielfachen Wirren, ‘die damals die ärztliche Welt bewegten. Bernhard 
Fränkels Arbeit über den Kehlkopfkrebs, die wohl auf jene Krankheit Be- 
ziebung nimmt, die aber an keiner Stelle irgendwelche Parteinahme zugunsten 
der deutschen oder englischen Ärzte verrät, war damals, auch abgesehen von 
ihrer wissenschaftlichen Bedeutung, eine wobltuende Erscheinung, die geeignet war, 
die aufgeregten Diskussionen in das Fahrwasser der wissenschaftlichen Objektivität 
zurückzuleiten. Ebenfalls aus den achtziger Jahren stammt eine Arbeit Bern- 
hard Fränkels über die Natur und Behandlung der Ozäna, deren Begriff 
Fränkel in der heute bestehenden Form abgegrenzt hat. Im Jahre 1893 be- 
gründete Fränkel das Archiv für Laryngologie, die erste Fachzeitschrift unseres 
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Spezialgebietes in Deutschland und in ihr erschienen eine Reihe von Arbeiten 
Fränkels, die sich mit der feineren Anatomie des Kehlkopfs, dem Prolapsus 
des Morgagnischen Ventrikels, Pachydermie und Karzinom u. a. beschäftigten. 
Von den zusammenfassenden Arbeiten Fränkels sei erwähnt seine Darstellung 
der Untersuchung des Kehlkopfes in Heymanns Handbuch der Laryngologie 
und seine verschiedenen Beiträge zu Eulenburgs Realenzyklopädie (adenoide 
Wucherungen und Pharynx). Diese letztere Arbeit über die Pharynxerkrankungen, 
von dem uns ein Separatabdruck aus dem Eulenburgschen Sammelwerk erst 
vor kurzer Zeit zuging, ist die letzte der rastlosen Tätigkeit Fränkels gewesen. 
Wir haben aus der grossen Zahl seiner Arbeiten nur die wesentlichsten hervor- 
gehoben. In den letzten Jahrzehnten seines Lebens hat Bernhard Frünkel 
sich mit besonderem Eifer der Bekümpfung der Tuberkulose zugewandt. Die 
Anfang der neunziger Jahre entstandene Heilstütte Belzig ist wesentlich das Werk 
seines organisatorischen Schaffens. Auch an der Herausgabe der Zeitschrift für 
Tuberkulose nahm Fränkel tätigen Anteil. Ibm ist auch die Gründung der 
Berliner laryngologischen Gesellschaft zu verdanken, die ihrem Vorsitzenden in 
die Klinik in der Charité folgte, als diese eröffnet wurde, nachdem Fränkel 
sich jahrelang lediglich mit einer Poliklinik in ganz unzureichender Weise 
hatte behelfen müssen. Im Jahre 1905 begründete Bernhard Fränkel 
in Gemeinschaft mit Moritz Schmidt die deutsche laryngologische Gesell- 
schaft, um dadurch der Organisation und den Bestrebungen der deutschen Laryn- 
gologen eine festere Stütze zu geben. Die Gründung hat sich nicht als lebens- . 
fähig herausgestellt und es erwies sich schon in den folgenden Jahren (1908) 
die Notwendigkeit, sie mit dem Verein süddeutscher Laryngologen, der damals 
den Namen des Vereins deutscher Laryngologen annahm, zu verschmelzen. Es 
mag Bernhard Frünkel damals nicht leicht geworden sein, diese seine 
Gründung preiszugeben, um so mehr muss es anerkannt werden. Ich möchte als 
derjenige, durch dessen Hand damals die Verhandlungen zur Vereinigung dieser 
Vereine gegangen sind, ganz besonders betonen, dass Frünkel in selbstloser 
Weise ein sehr weitgehendes Entgegenkommen gezeigt hat uud dass er es ver- 
mieden hat, sich bei dem nunmehr geschaffenen Verein deutscher Laryngologen 
diejenige Mitwirkung zu sichern, die ihm als dem Vorsitzenden des aufgelósten 
" Vereins zukam. | 
Wir sind damit an der letzten Epoche der Tätigkeit Fränkels angelangt; 
in ihr hat sein Streben wesentlich dem gegolten, dass die Selbständigkeit der 
Laryngologie bewahrt bleibe, besonders die Erhaltung des Lehrstuhles, den er 
Jahrzehnte lang eingenommen hat, und es war wohl für den Verstorbenen eine 
letzte grosse Freude, dass er in der Person Killians einen höchst würdigen 
Nachfolger gewählt sah. | 
So darf man wohl sagen, dass das Alter Fränkels trotz seiner Krankheit, 
die in den letzten Jahren quälende Symptome veranlasste, nach dem frühen 
Hinscheiden seiner Gattin im Zusammenleben mit seinen beiden Töchtern 
ein glückliches gewesen ist und dass ein gütiges Geschick seine letzten Jahre 
vor schwerer Enttäuschung bewahrt hat. In der Welt der Laryngologie wird 
sein Andenken stets geachtet bleiben und verehrt von einer grossen Zahl von 
Schülern, die in alle W.elt verstreut sich ihres einstigen Lehrers erinnern. 
Bl. 
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Internationale Ausstellung fúr soziale Hygiene. Rom 1911. 


Inter Förderung der italienischen Regierung findet im Winter d. Js. 
In Kom eme von den Medizinalbeamten des Landes veranstaltete Inter: 
nationale Ausstellung für soziale Hygiene” statt. Die Italie- 
nische Abteilung soll bereits am 15. November d. Js., die Internationale Ab- 
teilung aber erst etwa am 1. Januar 1912 eröffnet werden, um hierdurch eine 
rechtzeitige Überführung in Dresden und Turin ausgestellter Gegenstände zu 
ermóglichen. Die Ausstellung wird bis zum Schlusse des in der ersten Woche 
des Monats April 1912 in Rom beginnenden Internationalen Kon- 
gresses zur Bekämpfung der Tuberkulose dauern und sich 
speziell auch auf dessen Arbeitsgebiet erstrecken. Wie die „Ständige Aus- 
stellungskommission für die Deutsche Industrie” mitteilt, erscheint dadurch 
gewährleistet, dass die vertrauenswürdige Veranstaltung die Beachtung der in 
Rom zusammenkommenden internationalen Vertreter der Fachwelt findet. Vor- 
sitzender des Ausstellungskomitees ist Professor Guido Baccelli. An- 
meldungen sind bis zum 31. Oktober d. Js. an das Bureau der Ausstellung 
in Rom, Via Borgognona 38, zu richten. Die Ausstellungsdrucksachen können 
an der Geschäftsstelle der Ständigen Ausstellungskommission (Berlin NW., 
Roonstrasse 1, eingesehen werden. | 


Aus der Göttinger Universitäts- Poliklinik für Ohren-, Hals- und 
Nasenkrankheiten. Direktor: Geheimrat Prof. Dr. Bürkner. 





Zur Behandlung und Prognose der entzündlichen 
Erkrankungen der Nasennebenhöhlen. 


Von 


Dr. A. Reusch, 
Assistent der Klinik, 


Mit 1 Tafel. 


Ohne Zweifel stehen in den letzten Jahren in der Rhinologie 
im Vordergrunde des Interesses die Erkrankungen der Nasenneben- 
höhlen und vor allem deren Behandlungsweise. Zwar herrschen 
jetzt über die anatomischen und entwickelungsgeschichtlichen Ver- 
háltnisse auf Grund der exakten Arbeiten von Seydel [30], 
Sehwalbe [30] Zuckerkandl /29] und Killian /13j wohl 
allenthalben gleiche Anschauungen. Auch in bezug auf die Genese 
der Polypen ist heute die Tatsache, dass sie fast lediglich den 
Ausdruck der entzündlich veránderten Nebenhóhlenschleimhaut dar- 
stellen, allgemein anerkannt. Bezüglich der speziell in der Nasen- 
hóhle sichtbaren Polypen handelt es sich vorwiegend um Verände- 
rungen der Siebbeinschleimhaut, deren Entstehung, wie Uffen- 
orde [23! eingehend dargelegt hat, und wie durch reichliche Er- 
fahrung feststeht, nichts mit einer primáren Eiterung zu tun hat, 
sondern die lediglich auf die Beteiligung des Siebbeins als partielle 
Begrenzung der Nasenhóhle an der chronischen Entzündung dieser 
zurückzuführen ist. Im Gegenteil bei reinen primären Eiterungen 
vermisst man die Polypenbildung. Diese Vorgänge sind durch um- 
fangreiche histologische Untersuchungen von Hajek ;10] und 
Cordes [7] und besonders von Uffenorde [23], der ausser der 
mittleren Muschel besonders auch das Siebbein in 80 Fällen be- 
rücksichtigte, sichergestellt. Damit sind die früheren Annahmen von 
Cholewa [30] (hämatogene Ätiologie), Woakes [30] (Knochen - 
nekrose als ursprüngliches Moment), ferner von Cordes '7' der 
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allerdings neben der hámatogenen die periphere Atiologie gelten 
liess, Grünwald und vielen anderen Autoren, die Entstehung durch 
Reizwirkung infolge chronischer Eiterungen annahmen, wohl be- 
stimmt widerlegt. Hajek [9] hat in der neuesten Auflage seines 
bekannten Lehrbuches die Anschauungen von Uffenorde in dieser 
Hinsicht im wesentlichen anerkannt. Ebenso ist das von vielen 
anderen namhaften Autoren geschehen. 

Diesen jetzt ziemlich feststehenden Anschauungen in bezug 
auf Pathogenese gegenüber ist de Behandlungsweise der 
Nebenhöhlenerkrankungen noch keineswegs eine einheitliche. Wenn 
auch die früher üblichen konservativen Behandlungsmethoden im 
engeren Sinne gegenüber der chirurgischen allgemein in den Hinter- 
grund getreten sind, so gehen doch die Ansichten hinsichtlich der 
Art und der Ausdehnung der Eingriffe, z. B. ob bei chronischen 
Stirnhöhlen- oder Kieferhöhleneiterungen endonasal oder extranasal 
operiert werden soll, geschweige erst hinsichtlich der Wahl der 
extranasalen Methoden noch weit auseinander. Allerdings ist zu 
hoffen, dass die weitere Forschung und der weitere Austausch der 
Erfahrungen auch hier eine einheitliche Auffassung herbeiführen 
wird; denn die Dauerresultate und damit die Prognose der Neben- 
höhlenerkrankungen sind auf das engste mit einer geeigneten Be- 
handlungsweise verknüpft. 

Da die hiesige Poliklinik in den letzten Jahren über ein recht 
grosses Material in bezug auf Erkrankungen der Nebenhöhlen ver- 
fügt, habe ich mir die Aufgabe gestellt, die Erfolge der hier 
speziell üblichen Behandlungsweise, wie sie Uffenorde in seinem 
Buche über die Siebbeinerkrankungen und weiteren einschlägigen 
Arbeiten (23—25) angeführt hat, zusammenzustelen und daraus 
einen Rückschluss auf die Prognose zu ziehen, um so mehr, da 
unsere Klinik die Belege für die in obiger Arbeit angedeuteten 
guten Erfolge bis jetzt schuldig geblieben ist. 

Ich habe nur die entzündlichen Prozesse in Betracht gezogen, 
die Fälle von Tuberkulose, von Lues und die malignen Tumoren 
aber ganz ausser acht gelassen. Betreffs deren verweise ich auf 
die früheren Veróffentlichungen [12] aus unserer Poliklinik. Auch 
die zu orbitalen und zerebralen Komplikationen führenden Fälle 
von akuten und chronischen Empyemen habe ich nicht berück- 
sichtigt. Die hier beobachteten einschlägigen Fälle hat jüngst 
Uffenorde [24] in dieser Zeitschrift zusammengestellt und kritisch 
beleuchtet (Zeitschr. f. Laryng., Rhinol. und deren Grenzgebiete, 
Bd. IIl, Heft 6). Dort sind auch die in der hiesigen Poliklinik 
und der Universitäts-Augenklinik gemeinsam beobachteten Fälle von 
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akuter Neuritis optica im Anschluss an akute Entzündung der Sieb- 
bein- und Keilbeinhöhlenschleimhaut beschrieben. In sehr liebens- 
würdiger Weise hat mir Herr Privatdozent Dr. Uffenorde auch 
die in seiner Privatpraxis behandelten Fälle zur Verfügung gestellt. 


Allgemeine Massregeln, | 


Es sei mir zunächst gestattet, die hier angewandten Methoden, 
‚zumal sie in einigen Punkten von den sonst üblichen abweichen, 
zu schildern und einige allgemeine Massregeln vorwegzunehmen. 


Desinfektion. 


Die Behandlungsweise ist in allen Fällen, weil sie vorwiegend 
chirurgisch ist, eine klinische. Selbstverständlich werden vom Ope- 
_rateur und auch bezüglich der Instrumente die Regeln der Asepsis 
und Antisepsis strengstens befolgt. Die Desinfektion des Operations- 
. gebietes geschieht in neuerer Zeit ausschliesslich und mit gutem 
Erfolg mit dem Heussnerschen Jodbenzin, und zwar bestreichen 
wir in móglichster Ausdehnung die Umgebung der zur Operation 
bestimmten Region. 

Eine sterile Haube wird dem Patienten aufgesetzt, und eine 
sterile Gazeschürze über Oberlippe, Mund und Bart befestigt. 


Lokalanüsthesie. Narkose. 


Zur Erreichung der erforderlichen Unempfindlichkeit bedienen 
wir uns nach Möglichkeit der Lokalanasthesie. Wir benutzen bei 
allen endonasalen Eingriffen und bei Kieferhöhlentotalaufmeisse- 
lungen nach Luc-Caldwell eine 109/ige Kokainlósung der zur 
Ischämisierung !/, Volum einer Paranephrinlösung (1:1000) bei- 
gegeben ist und zwar in Form des Sprays, der Injektion und auf 
Wattewieken getropft als Einlagen. Bisweilen kombinieren wir diese 
drei Formen, verwerfen aber unter allen Umständen die Einreibung 
der Schleimhaut mit der Lösung, da dadurch ein heftiger Reiz 
ausgeübt wird und die eben erwähnten Methoden mangels grösserer 
Epithelschädigung schonender und besser ihren Zweck erfüllen. Es 
ist in letzter Zeit von Luc [17] (Zeitschr. f. Rhinol., Laryng. etc., 
Bd. IV, Heft 2), Eschweiler (Verhandl. der Ohrenärzte West- 
deutschlands in Köln 1911) und anderen auch die Ausführung 
der Killianschen Stirnhöhlenoperation in Lokalanästhesie emp- 
fohlen worden. Wir glauben jedoch, den Patienten durch die All- 
gemeinnarkose erhebliche Schmerzen und Unannehmlichkeiten zu 
ersparen. Denn genau wie bei den Aufmeisselungen des Warzen- 

| 46* 


708 _ A. Reusch. [4 


fortsatzes, die hier wiederholt in Lokalanästhesie versucht worden 
sind, werden die Meisselschläge und die: Entfernung der Knochen- 
stücke von dem Patienten unangenehm empfunden, ganz abgesehen 
davon, dass die Schmerzäusserungen, unruhiges Liegen u. a. seitens 
des Patienten den Operateur bei der an sich an die Technik 
grosse Anforderung stellenden Operation erheblich hindern und die 
exakte und genügende Ausführung sicherlich leicht beeinträchtigen 
werden. Auch aus den Mitteilungen von einschlägigen Fällen seitens 
der genannten Autoren glauben wir zwischen den Zeilen lesen 
zu können, dass die so behandelten Patienten trotz allen guten 
Zuredens doch manche Unannehmlichkeiten haben in Kauf nehmen 
müssen. Wir haben die Lokalanästhesie bei der Killianschen 
Operation zwar nicht versucht, doch trotzdem wir bei der Mastoid- 
operation, die ja ganz ähnliche Verhältnisse bietet, nur bei sehr 
robusten Patienten das Verfahren anwandten, liess sich doch ein 
starkes Unbehagen fast für beide Teile nicht unterdrücken, und 
wir sind deshalb wieder gänzlich davon abgekommen. Unseres 
Erachtens soll man in der an sich gewiss berechtigten Tendenz, die 
Allgemeinnarkose durch die Lokalanästhesie zu ersetzen, nicht zu 
weit gehen, und letztere nur soweit in Anwendung bringen, als 
die Patienten dadurch nicht nur keine nennenswerten Schmerzen, 
sondern auch keinen zu unangenehmen psychischen Insulten aus- 
gesetzt werden. Wir geben also ca. 21/, Stunden vor der Aus- 
führung der Killianschen Operation 1—11!/, ccm der Riedel- 
schen Skopomorphinlösung in zwei Dosen; dann sprayen wir, um 
die Blutung des Siebbeins zu mindern, kurz vor dem Beginn 
10%ige Kokain-Paranephrinlösung von der Nase aus ein und be- 
nutzen ebenso wre bei der Siebbeinausräumung von aussen stets 
die Kuhnsche perorale Intubation. Das Intubationsrohr wird nur 
in Narkose eingeführt, da die Einführung nach lokaler Anästhesie- 
rung des Kehlkopfes doch stets eine Qual für den Patienten be- 
deutet. Durch das Kuhnsche Verfahren erzielen wir einmal ein 
unbehindertes Operieren, Narkositeur und Operateur machen sich 
den Platz nicht streitig, andererseits wird eine glattere Narkose 
erreicht, da die Narkosegabe keine Unterbrechung zu erfahren 
braucht, Aspiration und Verschlucken von Blut verhindert und 
die sonst so lästige Brechneigung hintangehalten wird. Dass 
man nach Skopomorphininjektionen auch bei kräftigen Personen 
mit Chloroform sparsam sein soll und es am besten teilweise durch 
Äther ersetzt, wurde schon auf dem letzten Chirurgenkongress [47 
betont. Auch wir erlebten kiirzlich eine unangenehme und lang- 
andauernde Asphysie, die durch das Zuriickfallen der Zunge in 
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dem meist lang anhaltenden, schwer somnolenten Zustande post 
operationem bedingt war. Es ist deshalb dringend zu raten, dass 
bei der Benutzung des Skopomorphins noch mehr als sonst der 
Patient nach der Operation besonders bewacht wird und vor allem 
die Atmung beobachtet. wird. Auch bei der Luc-Caldwellschen 
Operation geben wir vorher 1 ccm  Skopomorphinlösung. 


| Gleichzeitige bilaterale Operationen. | 

Bei endonasalen Eingriffen haben wir die von Polyak [20] 
gelegentlich der Verhandlungen des Vereins Deutscher Laryngologen 
in Dresden 1910 empfohlenen gleichzeitigen bilateralen Eingriffe 
schon seit mehreren Jahren ausgeführt. Selbstverständlich sind diese 
abhängig von der Konstitution der Patienten und guter Anästhesie 
und Ischämie Ich fand bei der Durchsicht des Materiales in 
unserem Journal manche Aufzeichnungen, wo die submuköse 
Killiansche Septumresektion, Siebbeinausräumung beiderseits und 
beiderseitige Entfernung der hypertrophischen Enden der unteren 
Muschel, einmal sogar mit Entfernung der Rachenmandel, in einer 
Sitzung ausgeführt worden war, ohne dass dem Patienten besondere 
Unannehmlichkeiten daraus entstanden wären. 


Tamponade. 

Auf Tamponade nach der Operation wird in fast allen Fällen 
verzichtet. Auch bei Septumoperationen sind seit einigen Jahren 
die Brüningsschen Klammern und auch die Gummischwämme 
als unzweckmässig aufgegeben worden. Wir lassen die Nase post 
operationem frei und glauben, dass durch die vorbeistreichende 
Respirationsluft die Blutkoagulation erheblich gefördert wird. Gal- 
vanokaustische Verschorfung der Wundflächen, wie sie von Navra- 
til [18] angibt, erscheint uns nicht nur unchirurgisch, sondern 
auch geeignet, konsekutive Komplikationen heraufzubeschwören und 
die physiologische Bedeutung der Nase zu gefáhrden. Wir insufflieren 
nach der Operation Xeroformpulver auf die Wundflächen, weil es 
erfahrungsgemäss leichter die Blutgerinnung nach sich zieht und 
keinerlei Reiz ausübt. Bei der Killianschen Stirnhöhlenoperation 
wird lediglich ein lockerer Docht aus der Nase herausgeleitet, 
während wir auch bei der Kieferhöhlenaufmeisselung nach Luc- 
Caldwell neuerdings keinerlei Tamponade mehr anwenden. In 
den wenigen Fällen, wo infolge anhaltender heftiger Blutung eine 
Tamponade nicht zu: umgehen ist, wird mit Lennhoffschen Gaze- 
streifen tamponiert und mit einem mit Ferropyrin getränkten Watte- 
pfropf vorn die Nase verstopft. 
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Nachbehandlung. 


Nach allen chirurgischen Eingriffen müssen die Patienten 
mindestens 24 Stunden das Bett hüten und sich in den nächsten 
Tagen bei ruhigem Verhalten im Zimmer aufhalten. In Lokal- 
anüsthesie Operierte bekommen event. abends 0,5—0,75 Phenazetin 
mit etwas Morphium. Die unter Umständen nötige Tamponade 
wird nach zwei Tagen entfernt. In unkomplizierten Fällen werden 
die Patienten nach 3—4 Tagen entlassen. Natürlich sind ihnen 
nach der Operation verständige allgemeine Massregeln mit auf den 
Weg zu geben (Hochlagerung des Oberkórpers, nicht zu heisses 
Essen, für warme Füsse sorgen etc.), insonderheit sollen die Kranken 
Staub, Alkohol und Tabak nach Möglichkeit vermeiden. Bei Kassen- 
patienten werden nach der Operation 8 Tage Schonung verordnet. 
Bei späterer Borkenbildung lassen wir nie Wasser einziehen, sondern 
geben gelbe Borvaseline event. mit etwas Menthol. 


Spezielle Behandlungsweise. 
Damit käme ich zu der speziellen Behandlungsweise. 


Akute katarrhalische Entzündungen. 


Die akuten katarrhalisch entzündlichen Affektionen möchte ich 
zunächst vorwegnehmen. Sie kommen als solche nicht so sehr in 
Betracht, da stets im Vordergrunde die allgemeinen Erkrankungen 
akuter Schnupfen, Influenza und sonstige Infektionskrankheiten 
stehen, in deren Gefolge sie meist auftreten. Auch werden sie 
beim Siebbein sehr häufig beobachtet als Reaktion der Schleim- 
haut auf operative Eingriffe. Pathologisch anatomisch handelt es 
sich um eine sulzig ödematöse Schwellung der Schleimhaut mit 
reichlicher seröser bis serös schleimiger oder eiteriger Sekretion. 
Ihr Hauptsymptom sind zeitweise recht heftige Kopfschmerzen und 
oft unangenehmer Druck, je nach dem Sitz an der Nasenwurzel, 
in der Oberkiefer- oder Stirnhöhlengegend, stechende Schmerzen 
in den Augen und um dieselben herum. Ausserdem werden — 
wie ja bekannt — nicht selten alle möglichen Beschwerden seitens 
der Augen angegeben: Epiphora, Asthenopie, Ziliarneuralgie u. a. 
Als Therapie kommt in erster Linie die Behandlung der Grund- 
krankheiten in Frage. Mit Schwitzkur, Aspirin und Bormenthol- 
kokain als Schnupfpulver wurden die wenigen hier zur Beobach- 
tung gelangten Fälle meist geheilt. 

Zu den akuten Entzündungen der Kieferhöhle möchte ich noch 
den Hydrops inflammatorius erwähnen, der sich durch ein bern- 


7) Zur Prognose der entzündlichen Erkrankungen der Nasennebenhöhlen. 711 


steingelbes seröses Transudat charakterisiert. Er kommt selten vor 
oder vielleicht besser er wird selten diagnostiziert, ist aber doch 
hier im Anschluss an akute Rhinitis beobachtet worden und ging 
entweder spontan oder nach einmaliger Ausspülung zurück. 


Zur Diagnostik der Eiterungen. 


Falls bei akuten Affektionen Eiter oder gar fötider Eiter im 
mittleren Nasengang erscheint, wird zunächst die Kieferhöhlenprobe- 
punktion vom unteren Nasengang aus gemacht. Wir benutzen dazu 
die Lichtwitzsche Nadel, die Uffenorde nach anderweitigem 
Vorschlag mit einem sehr zweckmässigen Mandrin und Ansatz ver- 
sehen hat, um ein Steckenbleiben von Knochenteilchen in dem Lumen 
der Nadel und einen dadurch bedingten Misserfolg zu verhüten. 
Die von Kronenberg [15] angegebene abgebogene Nadel scheint 
uns keine Verbesserung zu bedeuten, da erstens jede gebogene 
Nadel im Gebrauch unhandlicher ist, und man zweitens mit der 
geraden Lichtwitzschen Nadel ebensogut überall hin gelangen 
kann. Verläuft die Kieferhöhlenpunktion negativ, so werden die 
anderen in Betracht kommenden Nebenhóhlen einer genauen Unter. 
suchung unterzogen. ` | 

Das Erscheinen von Eiter im mittleren oder oberen Nasengange 
ist stets als das sicherste Kriterium einer bestehenden Nebenhöhlen- 
eiterung anzusehen. Die übrigen diagnostischen Hilfsmittel lassen 
uns sehr häufig im Stich. So bekommt man oft schon bei der 
Diaphanoskopie der Kiefer-, meistens aber der Stirnhöhle ganz un- 
sichere Resultate; auch die Röntgenphotographie liefert in diagnosti- 
scher Hinsicht Unzulängliches, wenn auch oft in positiven Fällen 
durch eindeutige Veränderung im Röntgenbilde ohne weiteres eine 
Klärung der Verhältnisse in willkommener Weise möglich ist. Daher 
gehen auch die hiesigen Erfahrungen dahin, dass in allen unklaren 
Fällen in differentialdiagnostischer Hinsicht das Röntgenbild zu Hilfe 
genommen werden muss. Ebenso ist das von Sondermann be- 
sonders ausgebaute Saugverfahren als ein unsicheres diagnostisches 
Hilfsmittel zu bezeichnen. Nur in seltenen Fällen kann es, be- 
sonders bei Stirnhöhlen-, Siebbein- und Keilbeineiterungen will- 
kommene Klärung herbeiführen (Uffenorde [26], Zur Kritik des 
Sondermannschen Saugverfahrens bei Nebenhöhleneiterung). 
Wir benutzen, soweit es zweckmässig erscheint, den von Muck 
angegebenen Apparat. Nach den Erfahrungen der hiesigen Klinik, 
die im wesentlichen wohl auch mit denen der meisten anderen 
übereinstimmen, soll man nie eine einzelne Untersuchungsmethode 
zu hoch bewerten, sondern nur bei Berücksichtigung aller rationellen 
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Methoden und bei mehr oder weniger Übereinstimmung der sich 
ergebenden Resultate sich im einzelnen Fall entscheiden. 


Akute eitrige Entzündungen. 


Alle akuten Nebenhöhleneiterungen haben im allgemeinen die 
unbedingte Tendenz zur Ausheilung und bedürfen, wie schon er- 
wähnt, in frischen Fällen häufig gar keiner lokalen, sondern nur 
einer zweckmässigen allgemeinen Behandlung. Die Schleimhaut er- 
fährt nach dem Abklingen der entzündlichen Erscheinungen eine 
vollkommene restitutio ad integrum. 

Akut eiterige Entzündungen des Siebbeins sind meist von akuten 
Stirnhöhlenempyemen nicht zu differenzieren und sollen dort mit 
erwähnt werden. 

Bei hartnäckigen akuten Kieferhöhlenempyemen wird möglichst 
täglich einmal an die Punktion vom unteren Nasengang aus die 
Spülung der Höhle mit einer lauwarmen 6%igen Hydrogenium- 
lösung oder mit physiologischer Kochsalzlösung angeschlossen. Nicht 
selten ist so nach fünf bis sechs Tagen die Eiterung vorbei. Kommt 
aber nach zwei- bis dreiwöchentlicher täglicher Spülung immer noch 
Eiter oder fötider Eiter zum Vorschein, so ist, wie auch in allen 
chronisch katarrhalischen und chronisch eiterigen Fällen, die stärkere 
Beschwerden verursachen, eine radikalere Behandlungsweise ange- 
zeigt. In solchen Fällen wird hier stets die Totalaufmeisselung 
nach Luc-Caldwell empfohlen. 

Die von Pape [19° angegebene Frist für den Versuch konser- 
vativ auszukommen, müssen wir nach unserer Erfahrung als zu 
kurz bemessen ansehen. 

Auch bei akuten Stirnhóhleneiterungen werden sehr oft lokale 
Eingriffe nótig. Sobald bei den typischen Beschwerden, oft rasen- 
den Sehmerzen in der Stirnhóhlengegend, Druckempfindlichkeit im 
inneren Augenwinkel (unterer Stirnhóhlenboden), Eingenommensein 
des Kopfes u. a. Eiter im mittleren Nasengange sichtbar wird, 
wird nach dem Vorschlage von Uffenorde /25] immer die In- 
fraktion der mittleren Muschel vorgenommen. Dieselbe Behandlungs- 
weise wird bei akuten Siebbeineiterungen angewandt. Die mittlere 
Muschel wird, wie es Killian bei der Rhinoscopia media fordert, 
mit dem langen von ihm angegebenen Spekulum vom mittleren 
Nasengange aus solange ınedialwärts gedrückt, bis ein deutlich hör- 
bares Knacken erfolgt. Dadurch wird der bisweilen sehr enge mittlere 
 Nasengang derart erweitert, dass meist ein genügend breiter Ab- 
flussweg für den in der Stirnhöhle enthaltenen Eiter geschaffen 
wird. Hajek [9] reseziert nach dem Vorgange von A. Hartmann 
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bei allen Stirnhéhleneiterungen das vordere Drittel der mittleren 
Muschel und behauptet mit diesem ,,therapeutischen Eingriff aller. 
ersten Ranges“ einen physiologisch ziemlich unwichtigen Teil der 
lateralen Nasenwand zu entfernen. Doch ist das sicherlich nicht 
immer der Fall; denn sowohl Bürkner, wie auch Uffenorde 
haben an dem hiesigen Material Fälle beobachtet, bei denen nach 
derartigen Eingriffen unangenehme Borkenbildung und auch Atrophie 
sich eingestellt hat. Sehr energisch tritt auch neuerdings Fried- 
rich [8: für die Erhaltung der gesunden Nasenmuscheln ein und 
beschreibt die von ihm beobachteten üblen Folgeerscheinungen der 


Entfernung derselben — trockenes Gefühl in Nase und Hals, das 
sich bei scharfem Wind zu Schmerzen steigert, und Absonderung 
von zähem Schleim — die er als Rhinitis sicca postoperativa be- 


zeichnet. Vor allen Dingen aber ist, worauf Uffenorde [23, 25] 
wiederholt aufmerksam gemacht hat, aus der Betrachtung der ana- 
tomischen Präparate des mittleren Nasenganges ohne weiteres er- 
sichtlich, dass durch die Resektion der mittleren Muschel keines- 
wegs immer das Ostium frontale aufgedeckt ist. Um das zu er- 
reichen, ist es viel zweckmässiger, den Processus uncinatus mög- 
lichst hoch hinauf zu resezieren und die Stirnbucht zu spalten. 
Dieser Vorgang dürfte gegenüber dem anderen bedeutend weniger 
Beschwerden veranlassen. | 

Eine Zeitlang wurden auch hier nach einer Anregung von 
Rosenberg- Berlin Versuche mit innerlicher Darreichung von Jod 
in kleinen Dosen angestellt. Doch konnte keine wesentliche Beein- 
flussung des Prozesses dadurch konstatiert werden. 

Auf die von Brünings auf dem Heidelberger Laryngologen- 
tage 1908 angegebene Behandlungsweise mittelst elektrischer Kopf- 
liehtbáder wird hier verzichtet, weil die hier übliche Methode 
weniger zeitraubend ist, unser Verfahren weniger Ansprüche an 
den Patienten stellt und auch entschieden prophylaktisch günstiger 
anzusehen ist. Nach unserer Methode wird zwar dem Patienten 
eine gewisse Unannehmlichkeit kaum erspart bleiben können. Diese 
geringfügige, nur momentane Belästigung wird der von den oft 
sehr intensiven Schmerzen bei Stirmhöhleneiterung Geplagte aber 
gern in Kauf nehmen, besonders da ihm weitere Unannehmlich- 
keiten in fast allen Fällen erspart bleiben. Es kommt gewöhnlich 
sogleich reichlicher Eiter nach, und man bedarf weiter keiner 
Encheiresen. Die fast immer sofort erzielte Beseitigung der Be- 
schwerden kann man durch Insufflation von Bormentholkokain in 
Prisenform unterstützen. Zweckmässigerweise fordert man den 
Patienten auf, eine Viertelstunde etwa nach Aufschnupfen des 
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Pulvers zu schneuzen, um dadurch den Eiter zu aspirieren. Alle 
die bislang üblichen Sondierungs- und Ausspülungsversuche der 
Stirnhöhle erübrigen sich vollkommen. Wie von Uffenorde schon 
hervorgehoben, sind solche Manipulationen, abgesehen von ihren 
Beschwerden für den Patienten, auch gänzlich irrationell, weil in 
Fällen von akuter Stirnhöhlenentzündung z. B. meistens von 
einenn Lumen überhaupt keine Rede sein kann. Die Höhlen sind 
fast immer nahezu vollkommen von der geschwollenen Schleim- 
haut obturiert. Der gebildete Eiter wird sofort durch den Turgor 
herausgepresst. Damit deckt sich auch die alte Erfahrung, dass 
in alten Fállen von Stirnhóhleneiterung durch Ausspülen oft gar 
kein Eiter erhalten wird, obwohl eine Sinuitis unzweifelhaft vorliegt. 
Sehr zweckdienlich erscheint es, die Patienten einige Tage lang 
unter ärztlicher Kontrolle zu halten, um in hartnäckigen protra- 
hierten Fällen, wo die einfache Infraktion die Schmerzen nicht 
beseitigt, die oben erwähnte Resektion des Processus uncinatus und 
die Spaltung der Stirnbucht anzuschliessen. Klingt auch nach dieser 
Operation die Entzündung nicht ab, so kommt nur noch die Radikal- 
operation nach Killian in Frage. Dies dürfte in akuten Fällen 
sehr selten nötig sein, vielleicht etwas häufiger nur nach schweren 
Scharlachinfektionen vorkommen. | 
Eiterige Entzündungen der Keilbeinhöhle kommen selten isoliert 
vor, meist findet man sie im Anschluss an Eiterungen der übrigen 
Nebenhöhlen. Zweimal sahen wir eine Keilbeinhöhleneiterung bei 
Ethmoiditis hyperplastica chronica ohne Eiterung. Die Beschwerden 
bestehen meist in drückenden Kopfschmerzen auf dem Scheitel und 
dem Hinterkopf. Nach Luxationen der mittleren Muschel — hier 
wird die Resektion derselben oft nötig werden — wird mit dem 
Hajekschen Haken und der Stanze von Cordes unter event. 
Zuhilfenahme des Lavalschen Meissels die vordere Keilbeinhöhlen- 
wand eröffnet und reseziert, um dem Eiter Abfluss zu verschaffen. 
In ‘akuten Fällen wird dies neben Schwitzkur und Aspirin meist 
zum Ziele führen. In chronischen dagegen muss man mit dem 
scharfen Löffel die erkrankte Schleimhaut sorgfältig mit entfernen. 


Chronische katarrhalische Entzündungen. 


Von besonderem Interesse sind für uns die chronischen ent- 
zündlichen Prozesse. Diejenigen des Siebbeins teilen wir in zwei 
Arten ein. für die wohl am passendsten die von Uffenorde [23. 
vorgeschlagenen Bezeichnungen sind: Ethmoiditis hyperplastica 
chronica für die katarrhalisch entzündlichen Veränderungen, die 
meist mit mehr oder weniger intensiver Polypenbildung einher- 
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gehen, und Ethmoiditis hyperplastica cum suppuratione, bei der 
eine Eiterung hinzugetreten ist. Ist die Diagnose Ethmoiditis hyper- 
plastica gesichert, so wird hier stets die Ausräumung des erkrankten 
Teiles des Siebbeins empfohlen, indem wir von der Erfahrung aus- 
gehen, dass blosse Evolution oder Kauterisation absolut ungenügend 
ist und fast stets Rezidive zeitigt. Nur bei solitären Polypen wird 
öfters durch blosse Evolution eine Heilung erfolgen. Eine Aus- 
nahmestellung nehmen hier bekanntlich die retronasalen Polypen 
ein, die nach Killian [1] (Versammlung der süddeutschen Rhino- 
logen 1905) und Kubo "16. (Archiv für Laryngologie Bd. XXI, 
S. 82) wohl meist aus der Kieferhöhle entspringen, aber auch ein- 
mal, wie hier beobachtet, aus den infundibularen Siebbeinzellen 
ihren Ursprung nehmen können. 

Falls durch hochgradige Septumdeviation der Zugang zum er- 
krankten Siebbein erschwert ist, wird zunächst die Killiansche 
submuköse Septumresektion gemacht, da oft, wenn man es unter- 
liess, infolge fortbestehender Reizung durch die Enge and unge- 
nügend mögliche Operation Rezidive eintraten. 

Wir sind gerade in Fällen’: von chronischer Entzündung in 
den oberen Nebenhöhlen mit der submukösen Entfernung der 
Deviation des Septums ziemlich freigiebig. 

Nach griindlichem Einsprayen der 10% igen Kokainparanephrin- 
lösung wird neuerdings mittelst einer mit langer Nadel armierten 
Spritze 10%ige Alypinlösung mit Paranephrinzusatz in die Zellen 
hineingebracht. Die Ausräumung des Siebbeins geschieht. anter mög- 
lichster Schonung der mittleren Muschel, die stets erhalten wird, 
wenn sie nicht polypoid entartet ist. Ist sie jedoch auch entartet, 
wird sie selbstverstándlich mit entfernt und zwar mit der Uffen- 
ordeschen mittleren Muschelschere und kalter Schlinge. Bei 
schlechter Zugänglichkeit des mittleren Nasenganges wird erst die 
mittlere Muschel luxiert und dann die erkrankten Stellen, meist 
der Processus uncinatus und die Bulla mit der von Uffenorde 
modifizierten Killianschen Siebbeinstanze und der Hartmann- 
schen oder Heymannschen Zange entfernt. Im Anschluss daran 
werden unter Kontrolle der Hakensonde alle entarteten Zellen des 
Siebbeinlabyrinthes mitsamt den Knochenlamellen auf das sorg- 
fältigste beseitigt, bis man die weissliche zarte, intakte Schleimhaut 
des mittleren Siebbeinlabyrinthes oder des Daches je nach der Aus- 
dehnung des Eingriffes vor sich hat. Ist das hintere Siebbein und 
die Keilbeinhöhle mit affiziert, so wird auch jenes ausgeräumt und 
die vordere Keilbeinhöhlenwand in der schon oben erwähnten Art 
entfernt. Alsdann kann man die Ausräumung der Keilbeinhöhle 
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vornehmen. In Fanen, wo infolge der duren starke Blutunz he- 
hingin Fneotergehtliesket oder durch Synkope des Patienten. di- 
be ndigzung der Operation in einer Sitzung nicht mezlich ist. wartet 
man mindestens funf Tage ab, soll aber ja nicht versäumen. in 
ner apateren Sitzung alles Kranke zu entfernen. um einem sonst 
mut Sicherheit zu erwartenden Rezidiv vorzubeugen. Eine voll- 
ständige Ausraumnng ist nur in den veralteten Fällen nicht mög- 
lieh, wo auch die Dachzellen mit polypoid entartet sinad Dabei 
moss man sich mit der Eröffnung derselben beznügen und die 
Schleimhaut sich lat, überlassen. Diejenigen, die auch einer Ent- 
fernung der Dachzellenschleimhaut das Wort reden, gehen ent- 
achieden zu weit. Denn wenn auch einzelne gut gelungene Ope- 
rationen angefubrt werden können - auch hier ist dies ge- 
“Cha hen so ist doch das Risiko, in an und für sich schon so 
wenig widerstandfähigen Regionen einen Locus minoris resistentiae 
zu schaffen, zu bedeutend, als dass man ein derartiges Vorgehen 
In fürworten könnte. 

Die Frago, ob man in solchen Fallen nicht gleich von aussen 
operieren soll, ist öfters aufgeworfen worden. Auch hier möchte 
man sieh jetzt mehr und mehr dafür entscheiden, zumal einige 
i letzter Zeit ausgeführte Operationen in Fällen von reiner 
Mithmoiditin hyperplastica an Patienten, die bereits mehrmals ausser- 
halb operiert waren und immer wieder Rezidive zeigten, gute Er- 
folgo gezeitigt haben. 

Doch möchten wir den Eingriff von aussen auch lediglich für 
ganz alte und sehon wiederholt vergeblich endonasal behandelte 
Mille von Ethmoiditis hyperplastica reservieren, im übrigen das 
endonasule Vorgehen beibehalten. 

Kin endgültiges Urteil über die Tragweite des Eingriffes soll 
man orst nach längerer Zeit füllen, da sich auch die infolge der 
Iroigelogten labilen normalen Schleimhaut fast immer auftretende 
renktive Schwellung meist von selbst zurückbildet. Erst nach längerer 
Ae kann. man entscheiden, ob noch Schwellung restiert, d. h. 
ob alles Krauke pontigend entfernt ist oder nicht. 

Die chronisch katarrhalischen Entzündungen der Kiefer-, Stirn- 
und Keilbeinhähle werden, sobald sie stärkere Beschwerden ver- 
ursachen, nach Art der chronisch eiterigen Prozesse behandelt, wie 
sie ja anch most dureh Hinzutreten irgendwelcher Infektionskeime 
oer: Werden. 

Chronische Eiterungen des Siebbeins. 
Die ehromseh elterizen Prozesse des Siebbeins teilen wir in 


h. 


awet Haupttormen: die primare reine Eiterung, die ohne Palypen- 
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bildung einhergeht und sich oft auf das Siebbein beschränkt, und 
die sekundäre, die sich an eine chronische Ethmoiditis hyperplastica 
anschliesst. Im letzteren Falle handelt es sich wohl immer um eine 
kombinierte Nebenhöhleneiterung. Bei allen chronischen Neben- 
höhleneiterungen wird zunächst prinzipiell die Kieferhöhlenpunktion 
ausgeführt, und dadurch werden sehr oft Eiterungen aufgedeckt, 
die, ohne Beschwerden zu verursachen, schon lange Zeit bestanden 
haben. Oft muss man zur Diagnosestellung einer primären Sieb- ` 
beineiterung nach negativer Kieferhöhlenpunktion für 24 Stunden 
die Abdämmung des mittleren Nasenganges zu Hilfe nehmen, um 
dadurch eine Stirnhöhleneiterung auszuschliessen. | 


In derselben Weise muss man öfter bei gleichzeitiger Eiterung 
in Kiefer- und Stirnhöhlen zur Sicherung der schwerer nachweis- 
. baren Stirnhóhleneiterung ‘diese Abdämmung vornehmen. Noch 
schwieriger als die offenen Eiterungen sind die geschlossenen zu 
diagnostizieren, die oft jahrelang bestehen und unangenehme Be- 
schwerden verursachen können und erst bei einer zufälligen 
Exazerbation dem behandelnden Arzt zur Kenntnis gelangen. Die 
Ausdehnung der Prozesse ist auch hier äusserst wechselnd. 


Die Behandlungsweise ist dieselbe wie bei der katarrhalischen 
Ethmoiditis hyperplastica, die möglichst saubere endonasale Ent- 
fernung allen kranken Gewebes. Hier ist die gründliche Operation 
noch von grösserer Wichtigkeit als bei den einfach katarrhalischen 
Formen, weil hier durch zurückbleibende Fetzen die unangenehme 
Sekretion immer wieder unterhalten wird. Ein unbedingtes Er- 
fordernis ist die gleichzeitige energische Behandlung der etwa kon- 
komittierenden Eiterungen anderer Nebenhöhlen, da sonst auf eine 
Ausheilung der Siebbeineiterung nicht gerechnet werden kann. Ist 
die Ethmoiditis suppurativa kombiniert mit chronischen Kieferhöhlen- 
oder Stirnhóhleneiterungen, die eine Radikalaufmeisselung der be- 
treffenden Hóhlen notwendig erscheinen lassen, so wird das Sieb- 
bein von der eróffneten Kieferhóhle aus resp. dem inneren Augen- 
winkel her ausgeräumt. Die Ausräumung des Siebbeins allein von 
aussen her kommt nur recht selten in Frage. 


Bei gleichzeitig bestehender Ozäna wird in der hiesigen Poli- 
klinik im allgemeinen auf eine operative Behandlung verzichtet; 
doch wird bei allen ozänaverdächtigen Kranken mit grösster Sorg- 
falt auf Nebenhöhlenerkrankungen gefahndet, da oft die Ozäna 
durch eine larvierte Nebenhöhleneiterung unterhalten resp. ver- 
schleppt wird. 
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Chronische Kieferhöhleneiterungen. 

Bei chronischen nicht zur Ausheilung kommenden Kieferhöhlen- 
eiterungen wird stets die Luc-Caldwellsche Totalaufmeisselung 
empfohlen. Der Denkerschen Methode besondere Vorzüge vor der- 
jenigen von Luc-Caldwell zu geben, ist nicht angängig. Die 
Fälle, die nach der Methode von Luc-Caldwell nicht ausheilten, 
wohl aber nach der von Denker, waren eben unseres Erachtens 
zuerst nicht ausreichend operiert, und derselbe Misserfolg wäre 
auch bei primärer Benützung der Denkerschen Methode zu er- 
warten gewesen. Da die Entzündung bekanntlich sich lediglich auf 
die Schleimhaut beschränkt, kann nur die sauberste Entfernung 
derselben in veralteten Fällen mit Sicherheit zur Heilung führen. 
Diese ist aber genau so gut bei der Methode von Luc-Caldwell 
als bei der von Denker zu erreichen. Da Denker neuerdings 
auch für die Erhaltung der unteren Muschel plädiert, besteht 
übrigens kein wesentlicher Unterschied mehr zwischen beiden. 
Sorgfáltiges und sauberes Öperieren, besonders auch medial 
und oben in der Kieferhöhle ist leider oft zu vermissen und 
erklärt die meisten Misserfolge. Als sehr bedenklich wird die 
vielleicht lange Monate oder gar Jahre dauernde Behandlung 
der chronischen Kieferhöhleneiterungen mit Ausspülungen an- 
gesehen, die täglich vorgenommen werden, wie es noch von 
vielen Spezialärzten gehandhabt und empfohlen wird. Dadurch 
werden schliesslich auch die : widerstandsfähigsten Patienten 
psychisch in ungünstigem Sinne beeinflusst, indem sie durch die 
andauernden Fragen nach ihren Beschwerden, nicht zum wenigsten 
aber durch die andauernde, auch bei grösster Schonung gewiss 
nicht angenehme Lokalbehandlung vielmehr auf ihre Krankheit hin- 
gelenkt werden als günstig ist. Meist kommen sie körperlich und 
geistig so sehr dabei herunter, wozu das lange Sitzen im Warte- 
zimmer nicht wenig beiträgt, dass die endlich doch nötig werdende 
Operation ihnen wie eine Erlösung vorkommt. Auch ist die Luc- 
Caldwell-Operation nicht ein so gefährlicher Eingriff, dass man 
die Grenzen für die Indikationsstellung so übermässig eng stecken 
darf. Die von Sobernheim [22; empfohlene Massnahme der 
bakteriologischen Untersuchung des Kieferhóhleneiters, um dadurch 
den Verlauf prognostizieren zu kónnen, hat unseres Erachtens mehr 
wissenschaftlich bakteriologisches als praktisch klinisches Interesse. 
Wir halten es nach den allgemeinen Erfahrungen besonders auch 
aus den mehr ausgebauten otriatischen Beobachtungen für ausge- 
schlossen, aus der Art und dem Virulenzgrade der Bakterien irgend- 
welche Schlüsse in der Hinsicht ziehen zu können, ob die eiterige 
Entzündung unkompliziert heilen oder Komplikationen hervorrufen 
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wird, die eine Operation erfordern. Vielmehr wissen wir längst, wie 
auch aus den ausführlichen Zusammenstellungen von Scheibe [21 
(Zeitschr. für Ohrenheilkunde Bd. 50) hervorgeht, dass keines- 
wegs die Virulenz der Bakterien allein für den Verlauf der eiterigen 
Entzündungen in Frage kommt, sondern als weitere Faktoren die 
allgemeine Konstitution des betreffenden Individuums, besonders 
auch die morphologischen Verhältnisse, Retention, massgebend sind. 
Es ist also auch für das vorliegende Gebiet nicht angängig, etwa 
aus dem bakteriologischen Befund heraus irgend eine Indikation 
zu stellen, vielmehr ist es Sache der klinischen Beobachtung und 
genauer Überwachung das geeignete therapeutische Verhalten zu 
bestimmen. 

Die Operation nach Luc-Caldwell wird — wie oben er- 
wähnt — wenn irgend angängig, in Lokalanästhesie ausgeführt. Zu- 
nächst wird mit einer Pravazschen Spritze 1—2 ccm der Kokain- 
paranephrinlösung mit ebensoviel Hydrogeniumzusatz vermischt 
vom unteren Nasengang aus in die Kieferhöhle hineingebracht ; 
dann erfolgt die Anästhesierung der äusseren Weichteile, und nach 
10 Minuten Wartezeit kann die Operation in einer Sitzung von 
20— 30 Minuten Dauer zu Ende geführt werden. Durch die Anästhe- 
sierung der Kieferhöhlenwandung schon vor der Eröffnung der 
Höhle wird die Dauer der Operation erheblich herabgesetzt gegen- 
über der zweizeitigen, wie sie von von Eicken und Nager 
und später von Hajek und Killian empfohlen wurde; und dies 
ist doch besonders für schwächere Patienten sicher von nicht zu 
unterschätzender Bedeutung. Im übrigen verläuft die Operation mit 
Lappenbildung in der üblichen Weise Auf die Einlegung des 
Lappens zu verzichten, wie Pape (19: aus der Hinsbergschen 
Klinik kürzlich mitteilte, erscheint uns nicht zweckmässig, da sie 
erstens leicht auszuführen ist, und uns zweitens von Wichtigkeit 
erscheint, um die an dieser Stelle leicht sich bildenden Granulations- 
wucherungen hintanzuhalten. Dass man die untere Muschel gar 
nicht angreifen soll, darauf ist von Uffenorde schon seit 5 Jahren 
wiederholt mit allem Nachdruck hingewiesen. Auch Pape hat sich 
in diesem Sinne ausgesprochen. Nach Fortfall des Eiterreizes bilden 
sich geringe Veränderungen oft spontan zurück, im übrigen kann 
man leicht endonasal Hilfe schaffen. Hat man aber sauber und 
exakt operiert, dann kann man auch auf den Einblick in die Kiefer- 
höhle, der doch immer unzulänglich ist, ohne Gefahr verzichten. 
Dagegen kann man auch bei Erhaltung der unteren Muschel leicht 
Spülungen vornehmen. Ja der Patient selbst kann das leicht er- 
lernen. Zum Schluss wird die vestibuläre Schnittwunde vernäht 
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und zwar recht sorgialuz. da sonst unter Umstanden, wie uns 
einige Falle Jehrten, Jástige Fisteln sich bilden. Auf die zahlreich 
empfohlenen Modifikationen der Luc-Caldwellschen Operation 
des näheren einzugehen, muss ich anir versagen. da dies den Rahmen 
der Arbeit zu sehr überschreiten würde. Auch wir halten sie alle 
mit Pape 19 für keine wesentlichen Besserungen und kamen 
mit der Originalmethode ausgezeichnet aus. Wie schon erwähnt, 
wird bei Kombinationen mit Siebbeineiterung auch dieses von der 
Kieferhöhle aus ausgeräumt. 

Absolut verworfen wird bei rhinogenen Eiterungen als Dauer- 
behandlung die Einführung einer Prothese von einer Zahnalveole 
aus nach Cowper, da ja durch die Wirkung der eingeführten 
Prothese als Fremdkörper eine ständige Reizung der Schleimhaut 
resultiert und so eine Ausheilung kaum zu erwarten ist. Auch die 
endonasalen operativen Eingriffe nach Claoué lehnen wir als 
meist unzureichend ab. Wir verfügen über mehrere Fälle, die aus- 
wärts von zuständiger Seite endonasal so operiert, hier doch zur 
Totalaufmeisselung kamen, da die Beschwerden nicht nachliessen. 


Chronische Stirnhöhleneiterungen. 


Die chronischen Stirnhöhleneiterungen wurden alle nach 
Killians Methode operiert. Zwar treten Vacher [27 |), Hallej11. 
und andere Autoren immer wieder energisch für endonasale Be- 
handlung der chronischen Empyeme ein und berichten über gute 
Erfolge, welche sie nach ihren besonderen Methoden haben. Wir 
rlauben, dass os sich da wohl meist um subakute Fälle oder 
um momentane Erfolge handelt. Denn dass man von der Nase 
nus in den meisten Fällen, abgesehen von der Gefahr, nicht den 
freien Zugang zur Stirnhöhle erreichen und die kranke Stirnhöhlen- 
schleimhaut nicht entfernen kann, was doch zur Dauerheilung meist 
verlangt werden muss, wird mau unumwunden zugeben müssen. 
Besonders. werden aber die háufig vorhandenen und mit affizierten 
lateralen Rezessus, dio unseres Frachtens oft die chronischen Entzün- 
dungen unterhalten, von der Nase aus kaum aufgedeckt werden 
können, Demgegenüber kaun man nach Killians Methode alles 
wufdeckon und sorgfältigst ausräumen, so dass man wohl im voraus 
sich einen Erfolg versprechen darf. Die Empfehlung Lucs :17, 
im Interesse eines guten kosmetischen Erfolges entsprechend dem 
Vorgehen von Jacques bei im Röntgenbild als klein erkannten 
Stirnhöhlen nur die untere Wand wegzunehmen, befolgen auch wir. 
Di» Killiansche Operation verläuft in der bekannten Weise mit 
Erhaltung einer mindestens 1 em breiten Knoehenspanze und breiter 
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Kommunikation mit der Nasenhöhle. Doch wird hier — entgegen 
der Forderung von Killian und Hajek — wenn eben möglich, 
die mittlere Muschel nicht mit entfernt. 

Das von zur Mühlen [3] angegebene Verfahren der Punktion 
der Stirnhöhle von aussen erscheint uns unnötig. 


Zusammenstellung der behandelten Fälle. 

So kämen wir zur Aufstellung und Beurteilung der hier be- 
handelten Fälle. Bemerken muss ich noch vorher, dass wir es zum 
grössten Teil mit ländlicher Bevölkerung zu tun haben, dass man 
da oft mit grosser Indolenz und heftigem Widerstand zu kämpfen 
hat, sobald es sich um eine vorgeschlagene Operation handelt. So 
kommt es, dass in nicht weniger als dem vierten Teil der mir zu 
Gebote stehenden Fällen in den Büchern verzeichnet steht: Operation 
empfohlen, ohne dass die Patienten wieder erschienen sind. In 
einigen wenigen Fällen mag ja auch, trotzdem die Patienten operiert 
oder zum Nachsehen erschienen sind, wie es in einer Poliklinik 
mit so reichlichem Besuch wohl einmal verzeihlich ist, das Protokoll 
darüber vergessen worden sein. Ich habe bei der folgenden Zu- 
sammenstellung nur die Fälle verwandt, die einwandsfrei beobachtet 
sind. Auch die im Anschluss an die Killiansche Radikalauf- 
meissclung der Stirnhóhle oder an die Luc-Caldwellsche Kiefer- 
höhlenoperation vorgenommenen Ausräumungen habe ich nicht in 
Betracht gezogen. Von einer grossen Anzahl, über deren momentanen 
Befund keine Angaben vorlagen, habe ich briefliche Erkundigungen 
eingezogen. Andere Patienten aus der Nähe sind persönlich zur 
Nachuntersuchung erschienen, so dass ich glaube, die Vorbedingung 
zu einer möglichst objektiven Beurteilung erfüllt zu haben. 


Siebbeinerkrankungen. 

Es wurden von den 275 zum grössten Teil beiderseits operierten 
Patienten mit Ethmoiditis hyperplastica chronica 212 vollkommen 
geheilt. Nach Ablauf der in den ersten Tagen der Operation zu- 
weilen noch lästigen reaktiven Schwellungen, die, wenn sie per- 
sistierten, oft eine Nachoperation notwendig machten, konnten sie 
in ausgiebiger Weise Luft durch die Nase bekommen und hatten 
über keine Kopfschmerzen mehr zu klagen. Die Sekretion liess 
nach, das Siebbein war überall glatt, die Nase weit. 23 Patienten, 
die als gebessert geführt sind, sind aicht kontrolliert. Bei-40 Patienten 
konnte man von einer Heilung nicht reden. Doch traten nur einige 
Male bei denen Rezidive auf, die als geheilt entlassen worden sind. 
In den weitaus meisten Fällen war eine durchgreifende, alles Kranke 
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und zwar recht sorgfältig, da sonst unter Umständen, wie uns 
einige Fälle lehrten, lästige Fisteln sich bilden. Auf die zahlreich 
empfohlenen Modifikationen der Luc-Caldwellschen Operation 
des näheren einzugehen, muss ich mir versagen, da dies den Rahmen 
der Arbeit zu sehr überschreiten würde Auch wir halten sie alle 
mit Pape [19] für keine wesentlichen Besserungen und kamen 
mit der Originalmethode ausgezeichnet aus. Wie schon erwähnt, 
wird bei Kombinationen mit Siebbeineiterung auch dieses von der 
Kieferhöhle aus ausgeräumt. 

Absolut verworfen wird bei rhinogenen Eiterungen als Dauer- 
behandlung die Einführung einer Prothese von einer Zahnalveole 
aus nach Cowper, da ja durch die Wirkung der eingeführten 
Prothese als Fremdkörper eine ständige Reizung der Schleimhaut 
resultiert und so eine Ausheilung kaum zu erwarten ist. Auch die 
endonasalen operativen Eingriffe nach Claoué lehnen wir als 
meist unzureichend ab. Wir verfügen über mehrere Fälle, die aus- 
würts von zustándiger Seite endonasal so operiert, hier doch zur 
Totalaufmeisselung kamen, da die Beschwerden nicht nachliessen. 


Chronisehe Stirnhóhleneiterungen. 


Die chronischen Stirnhöhleneiterungen wurden alle nach 
Killians Methode operiert. Zwar treten Vacher 27), Halle[11l' 
und andere Autoren immer wieder energisch für endonasale Be- 
handlung der chronischen Empyeme ein und berichten über gute 
Erfolge, welche sie nach ihren besonderen Methoden haben. Wir 
glauben, dass es sich da wohl meist um subakute Fälle oder 
um momentane Erfolge handelt. Denn dass man von der Nase 
aus in den meisten Fällen, abgesehen von der Gefahr, nicht den 
freien Zugang zur Stirnhöhle erreichen und die kranke Stirnhöhlen- 
schleimhaut nicht entfernen kann, was doch zur Dauerheilung meist 
verlangt werden muss, wird man unumwunden zugeben müssen. 
Besonders werden aber die häufig vorhandenen und mit affizierten 
lateralen Rezessus, die unseres Erachtens oft die chronischen Entzün- 
dungen ‘unterhalten, von der Nase aus kaum aufgedeckt werden 
können. Demgegenüber kann man nach Killians Methode alles 
aufdecken und sorgfältigst ausräumen, so dass man wohl im voraus 
sich einen Erfolg versprechen darf. Die Empfehlung Lucs [17] 
im Interesse eines guten kosmetischen Erfolges entsprechend dem 
Vorgehen von Jacques bei im Röntgenbild als klein erkannten 
Stirnhöhlen nur die untere Wand wegzunehmen, befolgen auch wir. 
Die Killiansche Operation verläuft in der bekannten Weise mit 
Erhaltung einer mindestens I cm breiten Knochenspange und breiter 
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Kommunikation mit der Nasenhöhle. Doch wird hier — entgegen 
der Forderung von Killian und Hajek — wenn eben möglich, 
die mittlere Muschel nicht mit entfernt. 

Das von zur Mühlen [3] angegebene Verfahren der Punktion 
der Stirnhöhle von aussen erscheint uns unnötig. 


Zusammenstellung der behandelten Fälle. 

So kämen wir zur Aufstellung und Beurteilung der hier be- 
handelten Fälle. Bemerken muss ich noch vorher, dass wir es zum 
grössten Teil mit ländlicher Bevölkerung zu tun haben, dass man 
da oft mit grosser Indolenz und heftigem Widerstand zu kämpfen 
hat, sobald es sich um eine vorgeschlagene Operation handelt. So 
kommt es, dass in nicht weniger als dem vierten Teil der mir zu 
Gebote stehenden Fällen in den Büchern verzeichnet steht: Operation 
empfohlen, .ohne dass die Patienten wieder erschienen sind. In 
einigen wenigen Fällen mag ja auch, trotzdem die Patienten operiert 
oder zum Nachsehen erschienen sind, wie es in einer Poliklinik 
mit so reichlichem Besuch wohl einmal verzeihlich ist, das Protokoll 
darüber vergessen worden sein. Ich habe bei der folgenden Zu- 
sammenstellung nur die Fälle verwandt, die einwandsfrei beobachtet 
sind. Auch die im Anschluss an die Killiansche Radikalauf- 
meisselung der Stirnhóhle oder an die Luc-Caldwellsche Kiefer- 
höhlenoperation vorgenommenen Ausräumungen habe ich nicht in 
Betracht gezogen. Von einer grossen Anzahl, über deren momentanen 
Befund keine Angaben vorlagen, habe ich briefliche Erkundigungen 
eingezogen. Andere Patienten aus der Nähe sind persönlich zur 
Nachuntersuchung erschienen, so dass ich glaube, die Vorbedingung 
zu einer möglichst objektiven Beurteilung erfüllt zu haben. 


Siebbeinerkrankungen. 

Es wurden von den 275 zum gróssten Teil beiderseits operierten 
Patienten mit Ethmoiditis hyperplastiea chronica 212 vollkommen 
geheilt. Nach Ablauf der in den ersten Tagen der Operation zu- 
weilen noch lästigen reaktiven Schwellungen, die, wenn sie per- 
sistierten, oft eine Nachoperation notwendig machten, konnten sie 
in ausgiebiger Weise Luft durch die Nase bekommen und hatten 
über keine Kopfschmerzen mehr zu klagen. Die Sekretion liess 
nach, das Siebbein war überall glatt, die Nase weit. 23 Patienten, 
die als gebessert geführt sind, sind nicht kontrolliert. Bei-40 Patienten 
konnte man von einer Heilung nicht reden. Doch traten nur einige 
Male bei denen Rezidive auf, die als geheilt entlassen worden sind. 
In den weitaus meisten Fállen war eine durchgreifende, alles Kranke 
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beseitigende Operation in einer Sitzung wegen heftiger Blutungen 
nicht möglich. Zwar genügt diese Operation, um den Kranken für 
die erste Zeit die Beschwerden zu nehmen und darin liegt für 
sie die Gefahr. Sie lassen sich, durch den Augenblickserfolg ge- 
täuscht, oft nicht überreden, sich einer Nachoperation zu unter- 
ziehen, die, wie ich schon vorher erwähnt habe, zu einer definitiven 
Heilung unumgänglich notwendig ist. Man kann also hier nicht 
von Rezidiven im strengen Sinne des Wortes sprechen und auch 
bei den Patienten, die als geheilt entlassen wurden, sind sicher 
öfters polypoid entartete Stellen zurückgeblieben, die dem Operateur 
entgangen sind. Wir sehen also die jetzt herrschende der theo- 
retischen Überlegung entsprossene Ansicht, die Uffenorde in 
seinem Buche über die Siebbeinerkrankungen niedergelegt hat, dass 
kein Rezidiv aufkommen kann, wenn sorgfältig alles erkrankte (re- 
webe fortgenommen wird, auch klinisch bestätigt. Dass dies tech- 
nische Schwierigkeiten hat, ja oft sogar unmöglich ist, lernt man 
besonders dann einsehen, wenn man bei Radikaloperationen der 
Stirnhöhle trotz vorhergehender peinlichster endonasaler Siebbein- 
ausräumung noch reichlich polypoid entartete Zellen findet. 

Einen einigermassen gültigen Satz für die Prognose aufzu- 
stellen, ist daher sehr schwer; man muss sie in erster Linie ab- 
hängig machen von der Übung und technischen Fertigkeit des 
Operateurs und dann auch von der grösseren oder geringeren Ein- 
sicht der Patienten. Gleichwohl werden, wie das durch die topo- 
graphischen Verhältnisse bedingt ist, auch dem gewandtesten Ope- 
rateur Nachoperationen wegen nachgewachsener Polypen nicht er- 
spart bleiben. Und zwar kommen hier vor allem grosse laterale, 
orbitale . Rezessus, tiefe maxillare Zellen und last not least Be- 
teiligung von Keilbeinhöhle, Kiefer- und Stirnhöhle an der hyper- 
plastischen Entzündung in Frage. Diese einfachen katarrhalisch 
hyperplastischen Entzündungen sind nicht ohne weiteres zu dia- 
gnostizieren. Wir müssen mit ihnen aber rechnen, worauf wieder- 
holt von Uffenorde hingewiesen ist. Die in der letzten Zeit 
von uns von aussen operierten Fälle von Ethmoiditis hyperplastica 
haben diese Annahmen von Uffenorde vollauf bestätigt. Wenn 
wir ca. 8400 Heilungen nach endonasalen Ausräumungen konsta- 
tieren können, muss man das als recht erfreuliches Resultat be- 
trachten. 

Bemerken muss ich hier gleich allgemein, dass in der Privat- 
praxis verhältnismässig viel mehr Heilungen vorkommen als in 
der poliklinischen, was ja wohl hinreichend erklärt ist dadurch, 
dass sich die einsichtsvolleren Privatpatienten viel eher zu not- 
wendigen Nachoperationen verstehen werden als die poliklinischen. 
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Die Keilbeinhöhle wurde in 17 Fällen mit ausgeräumt. Doch 
scheint dieselbe bei einer weit grösseren Anzahl mit beteiligt zu 
sein. Hier wurden Nachoperationen nicht nötig. Hier sowohl wie 
bei der gleichartigen Stirnhöhlenaffektion muss man annehmen, dass 
die Entfernung und Eröffnung der vorgelagerten Zellen einen 
günstigen heilenden Einfluss ausübt. ° 

Die Ausräumung des Siebbeins von aussen wurde mit sehr 
gutem Erfolg bei 4 Patienten ausgeführt und zwar in 3 Fällen 
beiderseits. Es handelte sich zweimal um alte Ethmoiditis hyper- 
plastica, die bereits mehrmals ausserhalb operiert waren, einmal 
um eine sehr nervóse Dame, die wegen ,,nervósen Asthmas sich 
schon 3/, Jahr in einem Nervensanatorium befand. Die Unter- 
suchung ergab beiderseits totale polypoide Degeneration des Sieb- 
beins. Sie litt schon seit mehreren Jahren an Asthma und Nasen- 
beschwerden. Im letzten Falle bestand eine chronische Ethmoiditis 
hyperplastica, die eine Neuritis optica zur Folge hatte. Dieser Fall 
ist bereits von Uffenorde veröffentlicht worden. 

Betreffs der Ethmoiditis hyperplastica chronica cum suppuratione 
kann ich mich darauf beschränken, bezüglich der Prognose auf 
das oben Gesagte zu verweisen. Ich führe auch hier wieder nur 
die endonasal Operierten an. Die im Anschluss an die Killian sche 
Stirnhóhlen- oder die Luc-Caldwellschen Kieferhöhlenopera- 
tionen vorgenommenen Ausráumungen, von denen wir eine sehr 
grosse Anzahl als Rezidive betrachten miissen, da sie bereits vorher 
endonasal operiert waren, heilten bis auf einen Fall alle aus. Von 
57 endonasal operierten Siebbeinen müssen 10 als nicht völlig ge- 
heilt betrachtet werden, immerhin ein recht gutes Resultat, wenn 
man die erschwerten Heilungsbedingungen in Betracht zieht. 


Erkrankung der Keilbeinhöhle, 


Ich lasse hier gleich die Eiterungen der Keilbeinhöhle folgen. 
Von 19 operierten Fällen wurden 15 geheilt; einer starb an den 
Folgen der weiteren Stirnhöhlenoperation und drei entzogen sich 
der Behandlung. 


Erkrankung der Kieferhöhle. 


Seit 1905 wurden 181 Patienten mit Kieferhöhleneiterungen, 
die zum grossen Teile beide Seiten betrafen, behandelt. Von diesen 
wurden 101 durch längere oder kürzere Zeit hindurch dauernile 
tägliche Spülungen zur Heilung gebracht. Leider gestatten die in 
bezug auf die Dauer der Behandlung allzu spärlichen Angaben nicht, 
eine genauere Durchschnittsdauer anzugeben. Sie schwankt zwischen 
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sechs bis sieben Tagen und vier Wochen. Zwei Kranke kamen nach 
längerer Zeit mit Rezidiven wieder; doch war bei beiden der erste 
Prozess nicht vollkommen zur Ausheilung gelangt. Acht Patienten 
entzogen sich ohne Heilung der Behandlung und sind auch später 
nicht wieder zur Beobachtung gekommen. Bei 72 Kranken wurden 
82 Totalaufmeisselungen nach Luc-Caldwell vorgenommen, die 
alle ohne Beschwerden geheilt entlassen wurden. 36mal wurde 
im Anschluss daran das Siebbein mit ausgeräumt und in sechs 
Fällen gleichzeitig die Keilbeinhöhle mit eröffnet. Von den nicht 
operierten Fällen waren noch 20 mit Siebbeinaffektionen kombiniert, 
5 davon gleichzeitig mit Eiterung der Keilbeinhöhle Mit Eite- 
rungen der Stirnhöhle zusammen verliefen 31 Kieferhöhleneite- 
rungen. Hervorheben möchte ich noch, dass wir wiederholt sehr 
heftige Resorptionserscheinungen mit septischem und pyämischem 
Fieber post operationem sahen. Die Erscheinungen gingen mit der 
oft unangenehm spannenden Schwellung der Wange bald zurück. 

In Anbetracht der guten Heilerfolge müssen wir auch hier die 
Prognose in bezug auf die Ausheilung des Prozesses recht günstig 
stellen. Dass wir verhältnismässig viel Operationen zu verzeichnen 
haben — ca. 40% der Patienten mussten sich einer solchen unter- 
ziehen — liegt zum Teil daran, dass die Patienten oft lange mit 
ihren Beschwerden herumlaufen, ehe sie sich in ärztliche Behand- 
lung begeben, dann auch daran, dass eine grosse Anzahl Patienten 
uns zur Operation übergeben wird, die bereits draussen lange Zeit 
von spezialärztlicher Seite konservativ behandelt wurden. 


Erkrankung der Stirnhöhle,. 


Von den hier behandelten und späterhin beobachteten 138 
Patienter mit Stirnhóhleneiterung, zum Teil auf beiden Seiten, sind 
73 im akuten und subakuten Stadium durch alleinige Infraktion 
der mittleren Muschel zur Heilung gebracht. In 12 weiteren Fällen 
musste die Resektion des Processus uncinatus und die Spaltung 
der Stirnbucht angeschlossen werden, um eine definitive Heilung 
zu erzielen. Einmal wurde die mittlere Muschel reseziert; doch 
hörten auch in diesem Falle die Beschwerden nicht eher auf, als 
bis die Stirnbucht freigelegt war, und so dem Eiter Abfluss ge- 
schafft wurde. Zweimal wurde anlässlich einer Siebbeinausräumung 
ein beiderseitiges Empyem der Stirnhöhle entdeckt, und dieses kam 
nach der Siebbeinoperation zur Heilung. Bei 49 Patienten hörte 
trotz obiger Methoden die Eiterung und damit die Beschwerden 
nicht auf. Es handelte sich in diesen Fällen meist um veraltete, 
oft ausserhalb schon längere Zeit behandelte, wiederholt auch 
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endonasal operierte Empyeme mit zum Teil fötider Eiterabsonde- 
rung. Sie wurden alle bis auf einen, der sich der Behandlung ent- 
zog, radikal nach Killian operiert, vier von ihnen doppelseitig 
und zwar in der bekannten Weise mit Ausräumung der vorderen 
oberen Siebbeinzellen, die in allen diesen Fällen polypoid entartet 
und meist vereitert waren. 134 von den 138 Patienten wurden 
absolut geheilt. Einer entzog sich der Operation. Zwei Todesfälle 
kamen vor, von denen einer schon von vornherein nicht auf Kosten 
der Operation zu setzen, sondern den schon vorher bestehenden 
endokraniellen Komplikationen (Hirnabszess) zur Last zu legen ist 
(Fall Wippich, mitgeteilt von Uffenorde [19], Zeitschr. f. Laryng., 
Rhinologie und ihre Grenzgebiete Bd. IIT) Der zweite Fall ist 
. bereits von Uffenorde [2] gelegentlich der Versammlung deutscher 
Naturforscher und Ärzte in Köln 1908 kurz erwähnt worden. Ich 
lasse den Krankenbericht folgen: 


R. R., Rentier, 62 Jahre. Göttingen. 

April 1905. Es handelt sich um einen sehr indolenten Degenerierten. 
Schon seit mehreren Jahren bemerken die Angehörigen bei dem Pat. einen 
unangenehmen Fötor, in letzter Zeit auch Eiterung aus der linken Nasenseite. 
Seit einem Jahre oft Heiserkeit. 

Diagnose: Empyema sin. ethmoid. et sphenoidalis Ozaena trachealis. 
Nase r. o. B. L. wird endonasal das Siebbein und die Keilbeinhóhle ausge- 
räumt. Im Kehlkopf umschriebene Pachydermie. Die Trachea ist von schwarz- 
grünen Borken ausgefüllt. In Stirn- und Kieferhöhle kein Eiter. Tägliche 
Durchspülung der Nasenhöhle, Xeroformpulver und Inhalationen. 

23. IX. 1906. Trotz täglicher Spülungen ist die Absonderung nicht zu 
beherrschen. Sehr fötider Eiter aus der Stirnhöhle. 

Am 26. IX. 1906 Killiansche Stirnhóhlenoperation: Nach gründ- 
licher Vorbereitung typischer Weichteilschnitt. Zurückschieben der. Weichteile 
und des Periosts. Eróffnung der Stirnhóhle mit dem Winkelmeissel. Die Schleim- 
haut erscheint sehr verdickt. Resektion der vorderen knóchernen Wand der 
Stirnhöhle, die sich als kaum mittelgross erweist. Zwei Rezessus, einer in 
der Medianlinie und darüber hinaus nach oben und einer aussen, werden sorg- 
fältig ausgeräumt und geglättet. Dann wird nach Zurückschieben der Weich- 
telle vom Processus frontalis des Oberkiefers, unter Schonung derselben für 
die Spange, jener resiziert mit Hilfe des Reinhardtschen Meissels. Mässige 
Blutung. Sodann wird von ohen und unten die Spange des Infraorbitalbogens 
vollends unterminiert und das Dach der Augenhö e reseziert. Entfernung 
des Tränenbeins und des vorderen Teiles der Lamina papyracea. Mit einer 
abgebogenen Sonde kann man dann einen lateralen Rezessus entdecken, der 
noch ausgeräumt wird. Die Lamina papyracea wird mit einem scharfen Löffel 
sauber von polypósen Schleimhautpartien kürettiert. Nach gründlicher Kon- 
trolle und Auswaschung mit physiologischer Kochsalzlósung Tamponade der 
Stirnhóhle nach der Nase heraus. Sáuberung der Weichteile. Naht mit Alu- 
miniumdraht. Verband. Narkose anfänglich gut überstanden. Abends ist Pat. 
sehr unruhig, lethargisch, gibt aber Antwort. Temp. 40°. 
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27. IX. Mittags Temp. hoch. Pyramidon. Abends fieberfrei. Morph. 0,01. 

28. IX. Verbandwechsel. Wunde reaktionslos. Gaze aus Nase entfernt, 
blutet mássig nach. Infolgedessen neue Tamponade. Sogar bei Cheyne- 
Stokeschem Atmen. Viermal Kampfer. 

29. IX. 2 Uhr mittags Exitus letalis an Herzschwäche. 

Sektionsbefund: Die Wundhöhle enthält frische Blutkoagula. Keine Spur 
von Eiter ete. Nach Abklopfen der Spange zerebrale Wand entfernt. Dura in 
der ganzen Umgebung ohne jede Veränderung. auch lateral vom Siebbein. 


In diesem Falle kam es iu für uns unerklàrlicher Weise zu 
einer schweren Sepsis, die den Tod des Pat. herbeiführte. Gelegent- 
lich der Diskussion der Behandlung der entzündlichen Erkrankungen 
der oberen Nasennebenhöhlen (Referenten Hajek und von 
Eicken, Köln 1908) wies Siebenmann auf plötzliche un- 
angenehme Exitus hin, wo bei bestehender Ozüna ein Nebenhóhlen- 
empyem operiert wurde. Es käme die Gefahr einer Resorption von 
den erkrankten Schleimhautteilen in Betracht. Dasselbe mag hier 
in unserem Falle vorgelesen haben. Andere Ursachen waren nicht 
eruierbar. 

Zwei Nachoperationen wurden nötig. der erste infolge unge- 
nügender erster Operation durch einen Assistenten ist wohl nicht 
als Misserfolg zu bezeichnen. Die Krankengeschichte des zweiten 
lasse ich folgen: | 


X. X., Referendar, 26 Jahre. 

Am 18 XI. 1910 nach Influenza und Schnupfen akute Stirnhöhlen- 
eiterung mit typischen Beschwerden. —  Iufraktion. ° 

Da weiterhin anhaltende Kopfschinerzen bestanden, am 26. XI. Spaltung 
der Stirnbucht. Resektion des Proc. uncinatus. Es zeigt sich. dass die Schleim- 
haut der mittleren Muschel an der lateralen Fläche dick, sulzig, gelblich 
ödematös. umschrieben angeschwollen ist. Sie wird mit entfernt. Die Be- 
schwerden liessen lange Zeit vollkommen nach. 

Am 18. V. 1911 wieder starke Influenza mit heftiger Exazerbation der 
Stirnhöhlenbeschwerden, so dass dem Patienten die Operation vorgeschlagen 
wurde. 

Am 16. VI. Killiansche Stirnhöhlenoperation: Weichteile o. B., Hilfs- 
schnitt nach oben und ıinedianwärts: Knochen ringsum auffallend weich: bei 
Eröffnung der sehr grossen Stirnhöhle (vgl. nebenstehende Róntgenaufnahme 
(erösste Höhe 51’, em, grösste Breite 61/, em, grösster Querdurchmesser 7 cm! 
quillt sofort die Schleimhaut hernienartig vor: bei Eröffnung des Schleimhaut- 
sackes dringt dicker rahmiger Eiter pulsatorisch vor (bakteriologische Unter- 
suchung ergibt Streptokokken). 

Die Stirnhöhle reicht bis in die Schläfe hinein, nach oben bis zum 
Tuber frontale, ist stark septiert. Ebenso ist die Höhle sehr tief und reich! 
nach links hinüber. Schleimhautpelvpoid, unregelmássig geschwollen. Keine 
Polypen nachweisbar. Zwei breite laterale Recessus, ebenfalls geschwollene 
Schleimhaut enthaltend. Der eine reicht über die ganze Orbita bis zur Schläfe. 


Bei der ausgedehnten Ausráumung des Bodens der Stirnhóhle und der Recessus 
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treten an drei Stellen auffallenderweise mehrfach Teile von Fettgewebe vor. 
Periorbita sehr dünn. Einstäubung von Jodoformpulver, lockere Jodoformgaze- 
tamponade, primäre Naht bis auf den äusseren Wundwinkel. — Heilung. 

Am 11. VII. plötzlich dick geschwollenes Gesicht, beiderseits Auge zu- 
geschwollen. Feuchte Borsáureverbánde.  Einsprayen von Kokain. Zurück- 
gehen der Schwellung. 

In kürzerer Zeit wiederum dreimal nach Schnupfen Reinfektion in der- 
selben Weise, so dass Anfang Oktober die Nachoperation vorgeschlagen wird. 

Am 8. X. Nachoperation: Schnitt in der alten Narbe einschliesslich 
des Hilfsschnittes, reichliches Granulationsgewebe, ziemlich derb. Zwischen 
der durch die Granulationsmassen stark verdickten Haut und der Schädel- 
kapsel befindet sich ein abgesackter Abszess. Die unter der Knochenspange 
angelegte Kommunikation zwischen Stirnhöhle und  Nasenhóhle ist durch 
Knochenneubildung verlegt und dadurch der Abszess nach unten abgeschlossen. 
Auskratzung des neugebildeten Knochens, Entfernung des Eiters unter mög- 
lichster Schonung des Granulationsgewebes, lockere Tamponade, primäre Naht. 
Zurzeil (November) noch leichte Schwellung des oberen Lids. Vorn oben in 
der Nase leichte polypoide Schwellung, geringe schleimig eiterige Sekretion. 
Beschwerdefrei. Äusserlich glatte Narbe. 


Aus Vorstehendem ist ersichtlich, dass die ungewöhnlich grosse 
Stirnhöhle nach der Operation nicht ganz zur Verödung kam, was 
ja bei grossen Stirnhóhlen leider häufiger ist. Deshalb gab Citelli 
[b, 6j (Zeitsehr. für Laryngologie, Rhinologie und deren Grenz- 
gebiete Bd. I, S. 143) eine neue Methode an, um die Veródung 
herbeizuführen. Er füllt nach Entfernung des Eiters und der ge- 
schwollenen Schleimhaut und nach sorgfältiger Reinigung der Höhle 
dieselbe mit steriler Paraffinlósung, die mit Jodoform vermischt 
ist, an, und will damit gute Erfolge erzielt haben (Zeitschr. für 
Laryngologie, Rhinologie und deren Grenzgebiete Bd. IT, S. 388). 
In unserem Falle flackerte bei dem schon nach 3 Wochen post 
operationem neu acquirierten Schnupfen die Eiterung wieder auf. 
Damals hatte der Eiter noch Abfluss. Infolge der die Kommuni- 
kationsóffnung ausfüllenden Knochenneubildung wurde der Abfluss- 
weg verlegt und so bildete sich späterhin der abgesackte Abszess, 
der bei jeder neuen Erkältung Störungen hervorrief. 

Der Misserfolg war also bedingt durch die ungünstigen ana- 
tomischen Verhältnisse, kann aber der Methode nicht zur Last ge- 
legt werden. 

Die Prognose quoad sanationem ist nach den vorstehenden 
Resultaten also als recht günstig zu betrachten, da die beiden 
Todesfälle nicht zu sehr in Betracht gezogen werden können. Die 
Art der Behandlung kommt natürlich auf das Stadium an, in dem 
der Arzt die erkrankten Fälle zu Gesicht bekommt. Fast bei allen 
akuten und subakuten Fällen wird man mit endonasalen Eingriffen 
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auskommen. Anderseits jedoch soll man bei veralteten Fällen die 
Radikaloperation nicht so sehr auf die lange Bank schieben, zu- 
mal nach der Heilung kaum von einer Entstellung durch die Narbe 
die Rede sein kann. Vor allem aber muss man, um gute Erfolge 
zu erzielen, bei der Operation auf sauberste Entfernung der Schleim- 
haut, des orbitalen Daches und peinlichste Aufdeckung aller Nischen 
bedacht sein, da sonst eine Dauerheilung nicht versprochen werden 
kann. In der letzten Zeit sahen wir einige Male nach glatter 
Heilung Doppelbilder bei den Patienten auftreten, die wir der in 
diesen Fällen stets beobachteten sehr grossen Ausdehnung der Stirn- 
höhlen zur Last legen. 


Beiderseitige Pansinuititiden. 

Hervorheben möchte ich noch, dass bei den beschriebenen 
Fällen 7 beiderseitige Pansinuititiden sich befinden. Von diesen 
kamen 2 durch endonasale Eingriffe zur Heilung; bei einem wurde 
rechts Luc-Caldwell notwendig, bei den übrigen beiderseits 
Killian und Luc-Caldwell. Besonders interessant war bei 
diesen Fällen, dass von den sieben es sich 6mal um junge Mäd- 
chen handelte. 

Bei der einfach hyperplastischen Entzündung kommen  be- 
deutend häufiger Pansinuititiden vor, die aber nach unserer Er- 
fahrung meist nach endonasalen Eingriffen zur Ausheilung ge- 
langen. 

Die Fälle von Rhinitis caseosa in den Nasennebenhöhlen ınöchte 
ich hier nicht berücksichtigen. Ein besonders interessanter Fall 
ist ja von Uffenorde in dieser Zeitschrift (III. Bd.) mitgeteilt 
worden. Ebenso kann ich auf die Cholesteatombildung in den Neben- 
höhlen nicht eingehen. Uffenorde hat auf dem Otologenkongress 
in Dresden (Beiträge zur Pathogenese des sekundären Chole- 
steatoms 1910, S. 160) einen Fall von Cholesteatom der Kieferhöhle 
mitgeteilt, der allgemein pathologische Bedeutung durch das histo- 
logische Untersuchungsresultat gewonnen hat. 

Zusammenfassend möchte ich am Schluss nochmals hervorheben, 
dass wir in bezug auf die Erfolge in der Behandlung der Neben- 
höhlenentzündungen der Nase in letzter Zeit einen guten Schritt. 
nach vorwärts gemacht haben, was ja auch die angeführten Resul- 
tate aus der hiesigen Poliklinik hinreichend beweisen. Das hat 
seinen Hauptgrund darin, dass an Stelle der früher mehr spekulativ 
symptomatischen Behandlung der Erkrankungen jetzt eine auf Grund 
der genauen Kenntnis der Pathogenese der entzündlichen Verände- 
rungen wohlerprobte rationelle Behandlungsweise getreten ist. Vor 
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allem aber hat auch einen fruchtbaren Einfluss auf die Prognose 
die auf dem Boden der Entwickelungsgeschichte und der ver- 
gleichenden Anatomie erwachsene Würdigung der verschiedenen 
Siebbeinerkrankungen, denen früher nur ungenügende Beachtung 
geschenkt wurde, ausgeübt. Weiter hat die Erkenntnis, dass in 
sehr vielen Fällen von hartnäckigen oft jeder Behandlung trotzen- 
den chronischen Laryngitiden, Bronchitiden und Magenkatarrhen 
entzündliche Veränderungen der Nasennebenhöhlen die unterhaltende 
Ursache sind, sehr viel zur operativen Inangriffnahme der Er- 
krankungen beigetragen. Nicht zum wenigsten aber verdanken wir 
die Erfolge dem Aufschwung der operativen Technik. Man hat 
jetzt gelernt, durch exakte Indikationsstellung genau die konservative 
Behandlung gegenüber der operativen abzuschätzen und wird sich 
bei den Entzündungen der Kiefer- und Stirnhöhle erst für jene, 
dagegen bei den chronischen Siebbeinerkrankungen stets möglichst 
bald für die Operation entscheiden. Freilich soll man auch wieder 
bei aller Wertschätzung der konservativen Methoden nicht auf 
Kosten des Nervensystems oder des allgemeinen körperlichen Zu- 
standes des Patienten durch zu lange und häufige lokale Behand- 
lung die Heilung zu erzwingen suchen. Denn, wie auch unsere 
Resultate zeigen, wird durch eine radikalere operative Inangriff- 
nahme der eiterigen Nebenhöhlenentzündungen mit grosser Wahr- 
scheinlichkeit ein sicherer Erfolg recht oft erreicht. Die Nach- 
behandlung fast aller dieser Eingriffe ist neuerdings in bezug auf 
Zeit und Beschwerden so beschränkt worden, dass sie kaum in 
Betracht zu ziehen ist. Vor allen Dingen hört damit die für die 
Psyche des Patienten so bedenkliche langdauernde und ermüdende 
lokale Behandlung mit all den schädlichen Nebenerscheinungen auf. 
Exakteste und: sorgfältigste Ausführung der Operation selbst, die 
unbedingt verlangt werden muss, wie sie nur auf Grund genauer 
Kenntnis der anatomischen und topographischen Verhältnisse des 
Naseninneren ausgeführt werden kann, muss als Hauptgrund für 
gute Erfolge angesehen werden. 


Zum Schluss ist es mir eine angenehme Pflicht, meinem hoch 
verehrten Chef und Lehrer, Herrn Geheimrat Bürkner, für die 
Freundlcihkeit, mit der er mir das zur Bearbeitung notwendige 
Material zur Verfügung stellte, sowie auch Herrn Privatdozenten 
Dr. Uffenorde für seine liebenswürdige Anleitung meinen besten 
Dank auszusprechen. 
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Wie sollen wir bei der Radikaloperation kom- 
binierter chronischer Nebenhöhlenempyeme vor- 
gehen? 


Von 
Dr. G. Ritter, Berlin. 


Mit Abbildungen im Text. 





Abgesehen von solchen Fällen, wo nach Lage der Dinge jede 
konservative Therapie von vornherein aussichtsslos ist, halte ich ein 
radikales Vorgehen bei Nebenhóhleneiterungen nur dann für geboten, 
wenn alle Mittel konservativer Behandlung, zu denen auch eine 
intranasale operative Behandlung zu rechnen ist, ohne Erfolg ge- 
blieben sind Nur solche Fälle sind in den folgenden Ausführungen 
gemeint. 

Für das prinzipielle Verstündnis derselben scheint es mir vor- 
teilbaft, vom Gesichtspunkt des chirurgisch-mechanischen Moments 
aus die Nebenhöhlen abweichend von ihrer klinischen Gruppierung 
— vordere und hintere Nebenhöhlen — nach ihrer Höhenlage in 
obere und untere Nebenhóhlen einzuteilen. Zu der oberen Gruppe 
gehóren Stirnhóhle, Siebbein und Keilbeinhóhle, die untere wird von 
der Kieferhóhle allein gebildet. 

Die Chirurgie der oberen Gruppe für sich allein und ebenso die 
Chirurgie der Kieferhóhle darf jede für sich als ein Ganzes betrachtet 
werden. Je nach Lage des Falls werden wir die Stirnhóhle nach. 
der einen oder andern Methode operieren, mit anschliessender par- 
tieller oder vollständiger Ausräumung des Siebbeins von der Orbita 
aus und nötigenfalls mit gleichzeitiger Eröffnung der Keilbeinhöhle. 
Bei der Kieferhöhle werden wir als konservative Operation zunächst 
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Ausschabung der erkrankten Schleimhaut der obere Teil der medialen 
Kieferhöhlenwand fortgenommen, d. h. es wird die Kieferhöhle mit 
dem mittleren Nasengange in breite Verbindung gebracht. Durch 
diese Öffnung dringt man mit dem scharfen Löffel in die Nasenhöhle 
ein und schabt von hier aus die Siebbeinzellen weg, bis hinauf zum 
Siebbeindach, nach hinten bis zur Keilbeinhöhle, die auch mit er- 
öffnet werden kann, nach vorn oben bis in die Gegend des Stirn- 
höhlenostiums. Je tiefer das Siebbein nach unten und die Kiefer- 
höhle nach oben reicht, um so leichter sind die Siebbeinzellen vom 
Antrum maxillare aus zu erreichen. Figur 1, ein Frontalschnitt (die 
äusseren Konturen lehnen sich an eine Figur von Hajek an) zeigt 
auf der linken Hälfte eine normale Nase mit Kieferhöhle und Sieb- 
bein, rechts die Verhältnisse nach der Jansenschen Operation. Der 
Pfeil zeigt die Richtung, in welcher von der Kieferhöhle aus das 
Siebbein mit dem scharfen Löffel ausgeräumt wird. Die Figur zeigt 
zu gleicher Zeit, dass es bei dieser Art der Siebbeinausräumung nicht 
möglich ist, etwaige Siebbeinbuchten im Orbitaldach mit zu beseitigen. 
Ebenso verhält es sich mit den gegen die Stirnhöhle stärker vor- 
geschobenen Zellen. Überhaupt ist eine radikale Beseitigung der 
Siebbeinzellen bei diesem Arbeiten ohne Leitung des Auges, nur 
nach dem Gefühl, nur in besonders günstigen Fällen möglich. Vor 
allen Dingen sind aber die Bedingungen für die Ausheilung durch 
Vernarbung sowohl für das Siebbein wie für die Kieferhöhle bei den 
durch diese Operation geschaffenen Verhältnissen besonders ungünstig. 

Sind bei der Ausräumung des Siebbeins Orbitalbuchten desselben 
stehen geblieben, so wird deren Schleimhaut weiter eitern, und ihr 
Sekret wird an der lateralen Wand des Siebbeins und weiterhin an 
der lateralen Wand der Kieferhöhle bis zu deren Boden herabfliessen, 
ebenso auch das Wundsekret dieser Region. Auf diesem Wege 
trocknet es überall zu Borken ein, auf dem Boden der Kieferhóhle 
hat es Gelegenheit, sich zu grösseren Mengen anzusammeln. Dieser 
Umstand ist natürlich der notwendigen Ausbreitung des neuen Epithels 
auf der Wundfläche ausserordentlich hinderlich. Auch aus anderen 
Gründen ist es besonders schwierig, hier neues Epithel heranzu- 
ziehen, wenigstens von der Nasenhöhle her. Es wird dies klar, wenn 
man das Verhalten der Nasenschleimhaut betrachtet, die in der 
Figur durch eine rote Linie wiedergegeben ist. Bleibt bei der Ope- 
ration die knócherne laterale Wand des unteren Nasenganges erhalten, 
so steht die Kieferhóhle mit dem Epithel der Nase nur lángs des 
oberen Randes der unteren Muschel in Verbindung, die Siebhein- 
gegend nur an ihrem vorderen und hinteren Ende, am Proc. front. 
des Oberkiefers und an der Grenze gegen das Keilben; ist auch 
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dieses in die Operation miteinbezogen, so fällt die letztgenannte Ver- 
bindung mit der Nasenschleimhaut auch noch fort. Nimmt man 
aber die laterale Wand des unteren Nasenganges — mit oder ohne 
Bildung eines Lappens aus der Schleimhaut — zwischen den Punkten 
a und b fort, so kommt zwar die Kie'erhóhle am Punkte b bezw. 
am Schnittrande des Lappens mit dem Epithel der Nasenschleimhaut 
in Berührung, jedoch sind hier die Bedingungen für ein Weiter- 
wachsen infolge der Sekretansammlung am Kieferhölilenboden wieder 
besonders ungünstig, weil dadurch eine ständige Mazeration des 
jungen Epithels stattfindet. Das lässt sich dann wieder nur durch 
langes Tamponieren ausgleichen, und diese Notwendigkeit der Nach- 
behandlung mit Tampons zwingt wieder zum Offenhalten der Mund- 
öffnung. 

Aber nicht allein das Siebbein liefert aus seinen Zellresten und 
von seiner Wundfläche Sekret, sondern bei gleichzeitig bestehender 
oder sekundär eintretender Erkrankung der Stirnhöhle fliesst auch 
an der vorderen Wand der Höhle bis zur Kieferhöhle hinunter ein 
Eiterstreifen herab, auf dessen Bahn das Epithel sich ebenfalls nur 
schlecht weiter entwickeln kann. Schliesst man eine solche Höhle 
nach der Mundhöhle zu, so ist eine exakte Reinigung von der Nasen- 
höhle her, selbst wenn man die untere Muschel ganz fortnimmt, mit 
ausserordentlichen Schwierigkeiten verknüpft, weil an der schlecht 
erreichbaren lateralen und vorderen Wand das Sekret sehr fest 
haftet, und so ist man schliesslich zur Erhaltung einer persistenten 
oralen Öffnung und zur Benutzung eines Obturators gezwungen, was 
wir heute wohl mit Recht als erhebliche Nachteile anzusehen gelernt 
haben. 

Bringt man die Kieferhöhle durch Fortnahme der lateralen Wand 
des unteren Nasenganges in breite Verbindung mit der Nasenhöhle, 
so ist eine weitere Folge, dass die untere,Muschel dadurch recht 
oft stark in ihrer Ernährung geschädigt wird, da die Blutzufuhr in 
der ganzen Länge der Muschel sowohl von oben wie von unten her 
unterbrochen ist. Es geht dies aus der Figur sofort hervor, wenn 
man sich Knochen und Schle mhaut zwischen den Punkten a und b 
fortgenommen denkt. Die untere Muschel zieht dann frei durch den 
grossen Defekt der nasalen Kieferhóhlenwand und ist nur noch an 
ihrem vorderen und hinteren Ende fixiert und ernährt Dass sie 
unter diesen Umständen ihre Funktion als Regulationsorgan nicht 
mehr oder doch nur noch sehr unvollkommen ausüben kann, ist 
klar. Durch ihre Atrophie wird die schon durch die Fortnahme 
des Siebbeins im oberen Teile stark erweiterte Nasenhöhle noch weiter. 
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Wesentlich günstiger gestalten sich die Verhältnisse, wenn man 
prinzipiell das Gebiet der Kieferhöhle von dem der oberen Neben- 
höhlen getrennt hält und die Ausräumung des Siebbeins, falls eine 
intranasale Operation nicht ausreicht, von aussen her vornimmt, also 
nach Resektion des Processus frontalis des Oberkiefers die Siebbein- 
zellen von der Orbita her ausräumt unter Fortnahme des Tränen- 
beins und der Lamina papyracea, deren Entfernung ja erfahrungs- 
gemäss ohne Bedeutung ist. Die Ausräumung des Siebbeins erfolgt 
hier in exakter Weise unter Leitung des Auges, und dieser Weg 
gestattet auch die vollständige Beseitigung nicht nur der gegen die 
Stirnhöhle vorgeschobenen Zellen, sondern auch der orbitalen Buchten, 
die dann durch Einlagerung des orbitalen Fettgewebes veröden. Das 
daneben bestehende Kieferhöhlenempym wird am besten nach der 
Denkerschen Methode mit Bildung eines Lappens aus der Schleim- 
haut des unteren Nasenganges und mit primárem Verschluss der 
oralen Öffnung operiert. Dabei ist auch keine Nachbehandlung durch 
Tamponade erforderlich. Ein grosser Vorteil des Schleimhautlappens 
besteht, abgesehen von der sofortigen Bekleidung eines erheblichen 
Teils der Kiefernhöhle mit Schleimhaut, vor allem darin, dass bei 
etwaiger Ansammlung von Sekret auf dem Kieferhöhlenboden dieses 
nicht auf zartes neugebildetes Epithel trifft, das leicht mazeriert 
wird, sondern auf eine derbere Schleimhaut, deren Epithel sich ständig 
aus ihr selbst erneuert. Die dadurch bedingten Verbältnisse gehen 
aus Figur 2 hervor. Die Kieferhöhle ist durch Erhaltung des Ab- 
schlusses gegen den mittleren Nasengang nach oben geschlossen und 
dadurch gegen Hineinfliessen von fremdem Sekret geschützt. Ihre 
Epithelisierung erfolgt von zwei Linien aus, die durch die Punkte c 
und d gekennzeichnet sind, den beiden Schnitträndern der Schleim- 
haut des unteren Nasengangs. Die untere Muschel behält eine breite 
Ernährungsbasis an der Schleimhaut des mittleren Nasenganges. Auch 
die Siebbeinregion wird leichter epithelisiert, da sie nicht nur vorn 
und hinten, sondern auch unten (e) von Nasenschleimhaut einge- 
fasst ist. 

Ein nicht zu unterschätzender Vorteil ist es auch, dass die 
untere Muschel funktionsfähig bleibt. Ich habe mit Ausnahme weniger 
Fälle die untere Muschel meist vollständig erhalten und niemals 
dadurch eine Beeinträchtigung des Heilungsverlaufes gesehen. Auch 
bei der Herstellung einer Drainageöffnung der Kieferhöhle vom unteren 
Nasengange aus lässt sich die untere Muschel gut erhalten, ohne 
dass dadurch die Übersichtlichkeit des Operationsfeldes beeinträchtigt 
wird, wenn man sie vorn entsprechend dem aufsteigenden Schenkel 
ihrer Ansatzlinie ca. 1,5 cm weit schräg nach oben einschneidet und 
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dann temporär nach oben luxiert. Sollte sich einmal die Notwendig- 
keit zur Entfernung der unteren Muschel ergeben. so ist es ein 
Leichtes, sie nachträglich noch von der Nase aus zu entfernen; 
primär sollte man es niemals tun, ausser etwa in Fällen von besonderer 
Nasenenge. 

Die Vorteile der getrennten operativen Behandlung der oberen 
Nebenhóhlen und der Kieferhóhle sind also: Abkürzung der Heilung:- 
daüer durch günstigere Bedingungen für die Epithelisierung, sowohl 
der Kieferhóhle als der Siebbeinregion, Fortfall einer für den Patienten 
recht unbequemen Nachbehandlung durch langes Tamponieren, Fort- 
fall etwaiger Epidermistransplantationen. primáürer Verschluss der 
oralen Kieferhóhlenóffnung. Fortfall einer dauernden Verbindung 
zwischen Mund- und Nasenhóhle und des Obturators, Erhaltung einer 
funktionsfähigen unteren Muschel und Vermeidung einer übermässigen 
Erweiterung der Nasenhóhle. Dieser wirkt im oberen Teile der 
Nasenhóble auch noch der Umstand etwas entgegen, dass nach Fort- 
nahme der Lamina papyracea der weiche Orbitalinhalt sich ein wenig 
gegen die Nasenhöhle vordrängt. Diese Vorteile sind so erheblich, 
dass man die Trennung der beiden Operationsgebiete grundsätzlich 
immer erstreben sollte. 


Klinische Erfahrungen mit der Kehlkopf-Exstir- 
pation, Laryngofissur ete. bei Kehlkopfkrebs. 
(Vortrag für den III. intern. Laryngo-Rhinologen-Kongress, Berlin 191 1). 
Von 
Prof. Preysing, Koln. 


M. H. Es besteht bei den Laryngologen bisher noch eine all- 
gemeine Abneigung, die Kehlkopf-Karzinome, welche sie in Behand- 
lung bekommen, auch selbst von aussen operativ anzugreifen. Ge- 
wöhnlich begnügt sich der Kehlkopfarzt damit, die Diagnose Karzi- 
nom durch eine Probe-Exzision zu stellen, oder ein zirkumskriptes 
Karzinom des Stimmbandes endo-laryngeal operativ zu behandeln. 
Ist eine Operation von aussen nötig, bes. eine Totalexstirpation, so 
wird der Fall gewöhnlich dem Chirurgen überwiesen. 

Und doch wäre es nach meiner Meinung, für das Ansehen des 
Faches durchaus wünschenswert, dass der Laryngologe genau, wie 
der moderne Ophthalmologe und der Otologe es schon allgemein 
tuen, die letzten chirurgischen Konsequenzen auf seinem Gebiete 
zoge. Ich habe in meiner klinischen Tätigkeit versucht, das zu 
tuen und möchte über meine Erfahrungen in dieser Richtung kurz 
berichten: 

Zunächst muss ich bemerken, dass die Zahl der Fälle, über 
welche ich sprechen kann, noch eine mässige ist; aber das liegt in 
der Natur der Sache begründet: erstens ist die Zahl der Kehlkopf- 
karzinome, welche der Einzelne von uns zu sehen bekommt an und 
für sich keine grosse und zweitens können wir aus verschiedensten 
Gründen (darunter auch die oben erwähnte bisherige Gewohnheit) 
auch nur einen Bruchteil dieser Fälle selbst operieren. 

48* 


740 Prof. Preysing. [2 


Ich habe im Laufe der letzten acht Jahre Kehlkopf-Karzinome 
operativ von aussen angegriffen und zwar: 

2 durch Laryngotomie (Laryngofissur) 

1 durch partielle Resektion des Kehlkopfgerüstes 

5 durch Totalexstirpation (Laryngektomie). 

Dass bei der Indikation für diese verschiedenen &usseren 
Eingriffe die Lokalsation und die Ausdehnung der Erkrankung ent- 
scheidend war, brauche ich wohl nur zu erwühnen. Es handelte sich 
bei den acht Fállen um drei endo-laryngeale und um fünf ekto- 
laryngeale Karzinome (vgl. Wolkowitsch’ Angabe, dass ?;s aller 
Fälle ektolaryngeale)?). 

Was die Ätiologie angeht, so kann ich von einem der Fälle 
berichten, dass er jahrelang in ärztlicher Beobachtung gestanden 
hat wegen multipler Papillome des Kehlkopfes, ein zweiter war 
mehrere Jahre wegen einer scheinbar tuberkulósen Ulzeration 
eines Stimmbandes behandelt worden bei gleichzeitiger sicherer 
Lungenaffektion. Der letztere Fall erinnert damit an die neuerdings 
wieder von Wolkowitsch (s. 0.) ausgesprochene Vermutung, dass die 
Tuberkulose bei der Ätiologie des Kehlkopfkrebses eine grössere 
Rolle spiele, als man gewöhnlich annimmt. 

Dem Geschlechte nach waren unter den acht Patienten nur 
ein weiblicher, die anderen sieben Patienten waren Männer. 

In bezug auf die Technik der Operationen möge folgendes 
bemerkt werden: 

l. die Laryngotomie (Laryngofissur) wurde — wie auch bei 
einer grösseren Anzahl von gutartigen Tumoren und Tuberkulosen — 
stets in der allgemeinüblichen Weise ausgeführt: ohne Tracheotomie 
und mit primärer Naht. Nach Exzision der karzinomatösen Weich- 
teile wurde stets noch kauterisiert. Beide nach dieser Methode 
operierten Fálle waren Stimmbandkarzinome, eines einseitig, das 
andere beiderseitig an und unter der vorderen Kommissur. 

2. Die partielle Resektion wurde in einem Falle gemacht 
und zwar im Anschluss an die Laryngotomie. Es war dieser Fall 
nach dem Berichte des früher behandelnden Arztes wohl ursprüng- 
lich ein endolaryngeales Stimmbandkarzinom gewesen. Als ich es sah, 
war es nach aussen auf die Vorderseite des Kehlkopfes als grosser 
Tumor durchgebrochen. Wie der Misserfolg zeigte, wäre es in diesem 
Falle richtiger gewesen, gleich die Totalexstirpation zu machen. 

3. Die Totalexstirpation (Laryngektomie) wurde einmal 
atypisch gemacht, weil vorher tracheotomiert war, in den anderen 


1) Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. 90 und Monatsschrift für Ohren- 
heilkunde 1911. 
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vier Fallen wurde nach Gluck operiert: erst die Trachea vom 
Kehlkopf abgetrennt und in ein Haut-,,Knopfloch* über dem Sternum 
eingenäht und dann wurde der Kehlkopf von unten her ausgelöst. 
Die Technik dieser beiden Operations-Etappen bietet bei aufmerk- 
samer Blutstillung keine besonderen Schwierigkeiten. 


Es wurde stets in Chloroform-Narkose operiert, die lokale 
Anästhesie habe ich bei der Totalexstirpation nie angewendet, auch 
bei betrüchtlichster Stenose nicht. 


An Komplikationen wurden bei der Operation folgende fest- 
gestellt: 


Alle fünfektolaryngealen Karzinome zeigten schon gleich bei 
der Operation kleinere oder grössere Lymphdrüsen-Metastasen, 
während die drei endolaryngealen Karzinome niemals bei oder nach 
der Operation Drüsen-Metastasen aufwiesen, so dass ich in dieser 
Beziehung für meine acht Fälle als von einer feststehenden Regel 
sprechen könnte. 


Auf Grund dieser Metastasen musste in drei Fällen die in karzinoma- 
töse Lymphdrüsen eingebettete Vena jugularis reseziert werden, 
eimal auch die Carotis. Bei zweien dieser Fälle hatte man schon 
gleich bei der Operation die Überzeugung, dass die Metastasen 
wahrscheinlich nicht vollständig entfernt waren, sondern sich in das 
Mediastinum hinein fortsetzten, was sich im Laufe der Nachbehand- 
lung auch bestätigte. 


Neben der Beherrschung dieser Drüsen-Metastasen bestand die 
zweite Hauptschwierigkeit bei der Totalexstirpation stetsin der primären 
Ösophagusverschluss-Plastik. Diese gestaltete sich in jedem 
der operierten Fälle anders, je nach der Ausdehnung des Ösophagus- 
Schleimhaut-Verlustes. So liess sich, — um nur ein Beispiel an- 
zuführen, — bei zwei Karzinomen die Epiglotis erhalten, welche 
dann flach gespalten und als neue Vorderwand des Oesophagus mit 
den entsprechenden Seitenwänden vernäht wurde. Es gelingen alle 
diese Plastiken. zunächst scheinbar überraschend gut; aber ich muss 
für meine Person bekennen, dass nicht eine einzige dieser 
Plastiken schliesslich standgehalten hat: ich habe stets 
nach Verlauf von durchschnittlich 14 Tagen eine zweite Plastik 
ausführen müssen mit eingedrehten Hautlappen etc., zum Teil auch 
eine dritte. 


In dieser Zeit, d. h. die ersten 14 Tage nach der Operation, 
spielt sich überhaupt immer der Hauptkampf um den Erfolg ab: 
ich habe mich stets mit jedem neuen Falle davon überzeugen müssen, 
dass das Schwerste bei der operativen Behandlung der ausgedehnten 
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Kehlkopfkrebse nicht inder Technik der Totalexstirpation 
besteht, sondern in der Nachbehandlung während der 
ersten 14 Tage. 

Ich möchte hier übrigens anfügen, dass mir der Glucksche 
Trichterschlauch in dieser Periode der Nachbehandlung keine 
wesentlichen Dienste geleistet hat; zum Teil wurde er auf die Dauer 
nicht vertragen, zum Teil sass er schlecht, auch wenn er durch 
Nähte gut fixiert war. Ich habe statt dessen immer in den ersten 
zwei Wochen einen möglichst gut abschliessenden Gummischlauch von 
aussen im Ösophagus liegen lassen und streng darauf gehalten, 
dass der Patient in der ersten Periode der Nachbehandlung zweimal 
täglich verbunden wurde. Es genügt dann meistens, dafür zu sorgen, 
dass die Tampons in der Wunde stets aufsaugungsfähig sind, damit 
keine Speise und Magenflüssigkeit in die Trachea gelangt und zu 
Aspirations-Pneumonie führt. Diese Gefahr ist am Schluss der ersten 
und anfangs der zweiten Woche besonders gross, wenn man die 
Tamponade stark durchtränkt liegen lässt. | 

In dieser Zeit hatte ich ausserdem immer das Missgeschick 
(oder Ungeschick?) dass die festgenähten obersten zwei oder drei 
Trachealknorpel nekrotisch wurden, dass die Trachea mehr 
nach hinten und unten in die Operationswunde versank und dass 
dadurch die bei der Hauptoperation so schön gegen den Ösophagus 
abgeschlossene Trachea durch Wundspalten wieder mit der grossen 
Wunde und dadurch mit dem Ösophagus kommunizierte. 

Ist dieser Zustand an der eingenähten Trachea vorhanden, dann 
heisst es besonders beim Kanülen-Wechsel ganz ausserordentlich 
behutsam und geduldig sein, die Kanüle muss auf einem Nelaton 
oder auf Sonden eingeführt werden, sonst reisst man leicht wertvolle 
Verklebungen los. 

Und nun kommt noch oft eine neue Schwierigkeit: die 
Wunde, welche in den ersten Tagen nach der Operation recht schön 
frisch aussah, wird jetzt allmählich schmierig und schmutzig. Zwar 
schiessen auf den freiliegenden Flächen der blutreichen Weichteile 
(Muskeln) bald frische Granulationen auf; aber da, wo wir sie am 
liebsten hätten, in den Spalten und Zwischenräumen im Grunde des 
Wundtrichters, wo wir Verklebungen herbeisehnen, da fehlen sie und 
besonders hier gewinnt die Wunde leicht einen gewissen septischen 
Charakter. Das ist übrigens eine auch von anderer Seite schon 
lange gemachte Beobachtung, auf welche z. B. auch Bardenheuer!) 
aufmerksam gemacht hat. Nur nimmt Bardenheuer an, dass be- 
sonders der Speichel aus dem Munde herabfliessend die Wunde infiziere. 


') Archiv für klin. Chirurgie. Bd. 41. S. 561. 
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Ich habe dagegen in meinen Fšllen immer den Eindruck gehabt, dass 
die Wunde hauptsächlich durch heraufgequollenen Mageninhalt ver- 
unreinigt wird und dass es sich zuerst um richtige Verdauungs- 
vorgänge handelt. Wenigstens beobachtete ich, dass die Wunde 
oben, nach dem Mundboden zu noch gut aussah, wenn in den unteren 
Buchten, da wo neben dem Schlauche Magenflüssigkeit heraufdringen 
konnte, die ersten schmierigen Nekrosen bestanden. Auf diesen 
oberflächlich „verdauten“ Flächen setzt sich dann leicht ein septischer 
Wundprozess fest, der Patient bekommt Fieber, und, da es sich fast 
ausschliesslich um ältere, durch die schwere Operation geschwächte 
Personen handelt, ist die Gefahr einer Herzschwüche gross. Ich 
habe durch diesen Vorgang einen Patienten verloren (worauf ich 
unten noch zu sprechen komme) bei den übrigen gelang es mir, diese 
Klippe zu umschiffen. 

Wie steht es nun mit den Operationserfolgen? 

1. Laryngotomie (Laryngofissur): beide nach dieser Methode 
operierten Fälle sind geheilt geblieben. Beobachtungszeit im ersten 
Falle über 5 Jahre, im zweiten 2 Jahre. Die Sprache wurde beide 
male überraschend gut. - 

2. Partielle Resektion des Kehlkopfgerüstes: ein Fall, 
Tod nach mehreren Monaten an mediastinalen Metastasen. 

3. Laryngektomie (Totalexstirpation): 

a) Tod bei der Operation — kein Fall 
b) Tod 8 Tage nach Operation 1 Fall 

c) Tod 2—3 Monate nach Operation = 2 Fälle!) 
d) geheilt (bedingt!) 2 Fälle. 

(Beobachtungszeit 2 Jahre). 

Darf man aus der Zahl von fünf Totalexspirationen überhaupt 
einen Prozentsatz herausrechnen, so kann das nur den Sinn haben, 
die gewonnenen Zahlen mit den Prozentsätzen grösserer Statistiken 
zu vergleichen, um zu sehen, ob sie über oder unter dem Durch- 
schnitte bleiben. Es würden dann die zwei Heilungen einen Prozentsatz 
von 40?/o darstellen. Gluck berechnet aus seinem reichen Material 
15—16°/o Heilungen (int. Chir. Kongress Brüssel 1908) selbstverständ- 
lich zum grossen Teile mit bedeutend längerer Beobachtungszeit, 
als es mir nach der Lage der Dinge bis jetzt möglich war. Immerhin 


1) Ursache: Ausgedehnte iuoperable Drüsen - Metastasen, schon bei der 
Operation feststellbar. 

2) Zu diesen ,geheilten“ Fällen ist zu bemerken, dass der eine Fall später, 
wie mir vom behandelnden Arzte mitgeteilt wurde, an einer Pneumonie zu 
grunde gegangen ist (Alter 68 J.!), dass er aber rezidivfrei geblieben ist. — 
Im zweiten Falle musste ich im Laufe der Beobachtungszeit noch zwei meta- 
statische Lymphdrüsen entfernen; der Patient ist am Leben und wohlauf. 
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bleiben unsere Zahlen bisher weit über dem Durchschnitt, was ich 
aber ausdrücklich mit der Bemerkung versehe. dass ich mir der ge- 
ringen Beweiskraft des kleinen Materials wohl bewusst bin. Es liegt 
mir nur daran, zu zeigen, dass sich die Erfolge bisher nicht unter 
dem Durchschnitt bewegen und dass ich daraus die Berechtigung 
ableiten darf, auf dem beschrittenen Wege weiterzugehen. 

Nehmen wir zu vorstehenden Zahlen die Fälle von Laryngotomie 
(Laryngofissur) hinzu, bei welchen ich ruhig endgültige Heilung 
annehmen darf, so würden auf 8 Karzinome des Kehlkopfes, 
welche von aussen operiert wurden, 4 Heilungen mit einer Be- 
obachtungszeit von 2—5 Jahren kommen. 

Den Kehlkopfarzt muss von den vorstehenden Tatsachen ausser- 
dem interessieren, dass ich durch die Totalexstirpation selbst. 
bei der Operation, keinen einzigen Fall verloren habe, ein Zeichen, 
dass auch dem Anfänger diese Operation keine zu grossen Schwierig- 
keiten bietet und dass wir diese Operation unbedenklich in unser 
Spezialgebiet hereinziehen dürfen. 

Ferner muss noch einmal hervorgehoben werden, dass wohl ein 
Fall von Sepsis, aber keine Aspirations-Pneumonie vorgekommen 
ist, letzteres möchte ich darauf zurückführen, dass auf die sorgsame 
Nachbehandlung in den ersten 14 Tagen nach der Operation unter 
den oben dargelegten Gesichtspunkten besonders geachtet wurde. 
Ich nehme darum als weiteren ermutigenden Umstand hinzu, dass 
wir als Laryngologen durch unsere tägliche Beschäftigung ein be- 
sonderes Geschick haben müssten, diese ausschlaggebende Nach- 
behandlung zu leiten. 

Alles in allem muss ich warm dafür eintreten, dass der Kehl- 
kopfarzt mehr als bisher seine grösseren Kehlkopf-Operationen selbst 
macht, nicht in dem Sinne eines Wettbewerbes mit der Allgemein- 
Chirurgie, sondern weil es wünschenswert erscheint, dass der „Spezial- 
arzt“ einer bestimmten Körperregion auch alle therapeutischen Mög- 
lichkeiten dieser Region beherrscht. 


Aus dem pathologisch-anatomischen Institute der k. k. deutschen 
Universität in Prag. (Vorstand: Prof. Dr. A. Ghon).. 





Über Schwangerschaftsveränderungen im Larynx. 


Von 
Dr. R. Imhofer, Prag. 


Die folgenden Auseinandersetzungen knüpfen an eine Mitteilung 
an, die ich im Jahre 1910 im Vereine deutscher Laryngologen ge- 
macht habe (1), und deren wesentlichste Punkte ich, soweit sie zum 
Verständnisse der vorliegenden Untersuchungen nötig sind, kurz re- 
kapitulieren möchte. 

Während der Schwangerschaft kommt es in den oberen Luft- 
wegen, besonders im Larynx zu Schwellungen, deren Prädilektions- 
stelle die Hinterwand der Larynx ist, und zwar zeigen ca. 50°/o der 
Schwangeren klinisch solche Veränderungen. Diese Veränderungen 
wurden vor mir schon von Grosskopf (2), Hofbauer (3) (resp. der 
Klinik Gerber), Glas (4) gesehen und kurz nach Erscheinen meiner 
diesbezüglichen Publikation gelangte auch E. Meyer (5) zu ganz ana- 
logen Resultaten, nur gibt er die Häufigkeit dieser Schwellungs- 
zustände etwas geringer an als ich (42 °/o). 

Was ist aber das pathologisch-anatomische Substrat dieser Ver- 
änderungen? Entsprechen diesen deutlichen klinischen Veränderungen 
auch sichere, typische, pathologisch-histologische Prozesse und welcher 
Natur sind diese? 

Die diesbezügliche Literatur ist sehr rasch erledigt; nur Hof- 
bauer ist dieser Frage näher getreten, aber weder finden sich in 
seiner Arbeit frühere diesbezügliche Untersuchungen erwähnt, noch 
auch konnte ich solche jn der Literatur ausfindig machen, es scheint 
also Hofbauers Arbeit bisher die einzige dieses Thema behandelnde 
zu sein. 

Aber bei der Lektüre von Hofbauers Arbeit stiegen mir schon 
a priori vom pathologisch histologischen Standpunkte schwerwiegende 
Bedenken gegen die Deutung auf, die genannter Autor seinen Be- 
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funden gibt. und diese veranlassten mich der Frage durch eigene 
Untersuchungen näher zu treten. insbesondere, weil Hofbauers 
Untersuchungen von nachfolgenden Autoren nicht übernommen wurden. 

So sagt L. Meyer (l. c.): „Die mikroskopischen Unsersuchungen 
Hofbauers haben uns insofern weiter gebracht, als durch Meta- 
plasie des Larynxepithels und durch die entzündlichen Veränderungen. 
die in Lymphzelleninfiltration der Gewebe bestehen, ein geeigneter 
Boden für exogene und endogene Tuberkelinfektion an der Hinter- 
wand der Larynx vorbereitet ist.“ 

Etwas skeptischer äussert sich Glas. der meint: (S. 9. c.) 

„Die Befunde von Hofbauer regen jedenfalls zu Nachunter- 
suchungen an, da es immerhin nicht erwiesen erscheint. dass die 
Prädisposition durch Metaplasie des Epithels und Rundzelleninfiltration 
unbedingt erhöht wird. Doch scheint jedenfalls durch diese Gravi- 
ditätsauflockerung der interarytänoiden Schleimbaut ein locus minoris 
resistentiae geschaffen“. 

Die Ergebnisse, zu denen Hofbauer naclı seinen Untersuchungen 
gelangt, sind kurz resumiert folgende: 

Hofbauer untersuchte 6 Kehlköpfe von Graviden resp. Puer- 
peren kurz nach der Entbindung und zwar war die Todesursache 
1 mal Verblutung während der Geburt. I-mal Embolie am dritten 
Wochenbettstage. 3 mal Eklampsie. 1 mal Sepsis und fand: 

Im Bindegewebe 

I. starke Füllung der grösseren und kleineren Gefässe, Austritt 
von roten Btutkörperchen aus den Kapillaren und kleine Blutungen. 

II. Zellige Infiltration in der subepithelialen Schicht. ın den Inter- 
stitien der Bindegewebsbündel, bis in die darunterliegende querge- 
streifte Muskulatur: zellige Aggregate um die Drüsen. 

IHI. Auffaserung sowie Verbreiterung der Interstitialsubstanz, die 
Lymphspalten sind erweitert und man bekommt den Eindruck einer 
Auflockerung des Gewebes sowohl im Bereiche der eigentlichen Mucosa 
als in den tieferliegenden Muskeln. 

IV. Diese zellige Infiltration bestand aus kleinen Lymphozyten. 
eosinophilen Elementen. vakuolisierten Zellen und Plasmazellen. ferner 
Zellzüigen, welche sich aus ovalen oder polvgonalen Elementen zu- 
sammensetzen: mit ihrem hellen. breiten Protoplasmaleib. der poly- 
edrischen Form. dem bläschenförmigen Kern nähern sie sich dezidualen 
Komplexen. 

V. Das Epithel zeigt in der supraclottischen Gegend Fehlen des 
tlımmernden Zylinderepithels. dafür kubisches oder Plattenepithel. 
In der Interarythenoidalgesen! und den angrenzenden Zonen der 
seitlichen Larynxwand ein Epithel. welches dermoiden Charakter 
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trägt und Fortsätze in die tieferen Lagen des Gewebes sendet; die 
dicke Epithelschicht durchsetzt von kleinen dunkeltingierten durch- 
wandernden Leukozyten. 

Es wird sich, meint Hofbauer, die anatomische Beschaffenheit 
der Schleimhaut angesichts der vorgebrachten Momente am ehesten 
derjenigen an die Seite stellen lassen welche wir sonst bei habituellen 
Kongestivzuständen bzw. subakuten entzündlichen Prozessen zu sehen 
Gelegenheit haben. 

Die Epithelveränderungen reiht Hofbauer unter den Begriff 
der Pachydermia diffusa ein — Metaplasie des Epithels und Proli- 
feration desselben mit Verdickung des darunter liegenden Papillar- 
körpers — und plädiert dafür, den Begriff der Pachydermie in ge- 
wissem Sinne auch auf die histologische Beschaffenheit der Schleim- 
haut während der Gravidität, resp. die in derselben nachgewiesenen 
Veränderungen auszudehnen. 

So weit die Angaben Hofbauers. 

Meine Untersuchungen umfassen 7 Kehlköpfe von Graviden (einen 
8. Kehlkopf einer Puerpera, wo es sich um Larynxtuberkulose und 
Gravidität handelte, rechne ich nicht mit ein). 

Wenn ich bei dem grossen Sektionsmateriale, welches mir zur 
Verfügung stand (ich konnte ausser dem Materiale des pathologisch- 
anatomischen Institutes auch über das des gerichtlich-medizinischen 
Institutes Prof. Dittrichs verfügen), nicht mehr Fälle zur Unter- 
suchung erhalten konnte, so liegt dies zum Teile daran, dass ich bei 
der Auswahl der Fälle sehr rigoros vorging. Obwohl die Schwanger- 
schaftsveränderungen im Larynx wie aus meinen seinerzeitigen 
klinischen Untersuchungen (l. c.) hervorgeht, im Durchschnitte eine 
Woche zur Rückbildung benötigen, habe ich dennoch alle Fälle von 
der Verwertung ausgeschlossen, wo von der Entbindung bis zum 
Tode länger als 5 Tage verflossen waren, und ebenso alle Fälle mit 
krankhaften Veränderungen des Kehlkopfes, also vor allem Tuber- 
kulose „(abgesehen von dem einen oben erwähnten Falle) nicht zur 
Untersuchung herangezogen. 

Die histologischen Befunde bei den von mir untersuchten Kehl- 
kópfen folgen in tabellarischer Anordnung. Bemerken möchte ich 
noch, dass in keinem einzigen dieser Fälle makroskopisch irgend ein 
von der Norm abweichender Befund im Larynx erhoben werden konnte; 
die in 50°/o bei der lebenden Gravida erhobenen Befunde konnte ich 
in keinem einzigen Falle an der Leiche wiederfinden; und dies gilt, 
wie ich hier gleich vorwegnehmen will, auch für das Tier; bei keinem 
einzigen der von mir sofort nach dem Tode untersuchten Meer- 
schweinchenkehlköpfe konnte ich makroskopisch irgendwelche Schwel- 
lungszustánde, Hyperümie etc. konstatieren. 
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Wenn ich die in dieser Tabelle zusammengestellten Befunde kurz 
resümiere, so finde ich im wesentlichen all dies wieder, was Hof- 
bauer beschrieben hat, nur den Befund deziduaähnlicher Zellen, auf 
den Hofbauer besonderes Gewicht zu legen scheint, kann ich nicht 
bestätigen. Ich konnte in keinem meiner Präparate irgendwelche 
Zellformen oder Komplexe wahrnehmen, die beim Vergleiche mit 
Deziduapräparaten die mir von Prof. Kleinhans zur Verfügung ge- 
stellt worden waren, irgendwelche Ähnlichkeit zeigten. 

Da Hofbauer keine Abbildungen dieser Befunde gibt, so muss 
ich nur auf seine Beschreibung zurückgreifen, nach welcher es sich 
um Zellzüge, welche sich aus ovalen oder polygonalen Elementen 
mit hellem, breitem Protoplasmaleib und bläschenförmigem Kerne zu- 
sammensetzen, handelt. 

Die im ersten Falle meiner Tabelle gefundenen und daselbst be- 
schriebenen Zellformen, die vielleicht mit den von Hofbauer ge- 
schilderten eine gewisse Ähnlichkeit haben mögen, erwiesen sich, wie 
schon in der Tabelle erwähnt, als gequollene Endothelien erweiterter 
Lymphräume. 

Von diesem einen Punkte abgesehen, befinden sich aber meine 
Befunde mit denen Hofbauers in Übereinstimmung und auch den 
Satz (S. 49): „Es wird sich die anatomische Beschaffenheit der 
Schleimhaut angesichts der vorgebrachten Momente am ehesten 
derjenigen an die Seite stellen lassen, welche wir sonst bei habituellen 
Kongestivzuständen, beziehungsweise subakuten entzündlichen Pro- 
zessen zu sehen Gelegenheit haben“ kann ich noch mit unterschreiben. 

Um so entschiedener aber muss ich mich gegen die Auffassung 
wenden, dass diese Befunde in irgendwelchen Zusammenhang mit der 
Gravidität zu bringen seien. Der Fehler, den Hofbauer hier be- 
gangen hat, liegt meines Erachtens in dem Mangel an Kontroll- 
materiale, wenigstens beruft sich Hofbauer wenn er auf normale 
Befunde eingeht, auf das etwas veraltete Handbuch der Histologie 
von Koelliker und auf Heymann. 

Mir selbst, der ich gelegentlich früherer Arbeiten eine grössere 
Anzahl normaler oder wenigstens makroskopisch nicht pathologisch 
veränderter Kehlköpfe zu untersuchen Gelegenheit hatte, ist schon 
bei der Lektüre von Hofbauers Abhandlung die Übereinstimmung 
dieser Befunde subakuter Entzündungsprozesse mit solchen, die man 
fast in jedem Kehlkopfe (wenn man von solchen von Embryonen 
oder ganz jungen Kindern absieht) zu erheben Gelegenheit hat, auf- 
gefallen, und als ich jetzt wieder einige Kontrollpräparate von Kehl- 
köpfen von nicht graviden Frauen geschlechtsreifen Alters unter- 
suchte, haben sich diese meine Annahmen vollends bestätigt gefunden. 
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Nicht einer dieser Befunde bei graviden Frauen konnte nicht 
auch hier und da bei nichtgraviden im Larynx bei histologischer 
Untersuchung erhoben werden, und meist fanden sich alle Befunde 
vereint in den Kontrollpräparaten vor. 

Die Lymphozytenanhäufung in den Kehlköpfen Gravider war 
nicht mächtiger, als man sie zuweilen in den Kehlköpfen nicht gravider, 
aber lymphatischer Individuen sieht, und während ich in den von mir 
untersuchten Kehlköpfen Schwangerer die Muskulatur intakt fand, 
oder nur hier und da zwischen den Muskelbündeln einzelne Züge von 
Leukozyten sah, habe ich im Kehlkopfe einer 22 jährigen Idiotin, die 
von der Irrenanstalt zur Sektion gekommen war und nie geboren 
hatte, auch nie gravid gewesen war, reichliche Lymphozytenanhäufung 
zwischen den einzelnen Muskelbündeln angetroffen, die tatsächlich 
sehr an die von Hofbauer geschilderten Verhältnisse erinnerte. Ge- 
nau dasselbe gilt von den Epithelverháltnissen. Flimmerepithel und 
Plattenepithel sind im Larynx besonders an den von Hofbauer 
hauptsächlich ins Auge gefassten Stellen (Hinterwand und supra- 
glottischer Raum) so ungleichmässig verteilt, dass wir kaum je in 
zwei Kehlkópfen übereinstimmende Befunde erheben kónnen. 

In drei normalen Kehlkópfen, die ich untersuchte, fand ich 
z. B. einmal vollkommene Flimmerepithelbedeckung des Taschenbandes 
und des Ventriculus Morgagni zum Teile in Abstossung begriffen, 
einmal vollständige Plattenepithelauskleidung von Taschenband und 
Ventriculus Morgagni, einmal die nach oben liegenden Teile mit 
Flimmerepithel bedeckt, dann folgte eine Strecke kubisches Epithel, 
um dann wieder im Ventriculus Morgagni dem Flimmerepithel Platz 
zu machen. Es kann also selbst komplette Umwandlung des ganzen 
den Larynxeingang bis zum Stimmbande auskleidenden Epithels ge- 
legentlich im Kehlkopfe vorkommen. Ganz ähnliches gilt von der 
Hinterwand. 

Ich behaupte nicht, dass die von mir untersuchten Kehlköpfe 
von Graviden einen normalen Befund geben, aber die oberen Luft- 
wege des Menschen sind so vielen Schädlichkeiten ausgesetzt, die 
fortwährend auf sie einwirken und auf die sie eben mit entzündlichen 
Erscheinungen reagieren, dass es unmöglich ist, einen Larynx beim 
Erwachsenen zu finden, der eben nicht solche Erscheinungen sub- 
akuter entzündlicher Prozesse bieten würde. 

Hierfür spricht auch der Befund von Plasmazellen, die ebenfalls 
nichts Charakteristisches haben; sie wurden von Alagna (6) bei den 
verschiedensten pathologischen Prozessen in den oberen Luftwegen 
konstatiert und zwar stets an der Epithelgrenze besonders dort, wo 
das subepitheliale Bindegewebe Papillen bildet, und so habe auch ich 
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sie in den Kehlkópfen der Graviden, aber auch in denen der Nicht- 
graviden selten vermisst. 

Dazu kommt noch, dass die zum Tode führende Krankheit des 
Individuums sehr ins Gewicht fällt. Die Sepsis, die Eklampsie 
lassen bei der Sektion Blutungen in den verschiedensten Organen an- 
treffen, und ich kann wieder Hofbauer nicht beistimmen, wenn er 
(S. 46) diese Auffassung ablehnt; die bei den verschiedensten zum 
Tode führenden Prozessen auftretende terminale Pneumonie lässt 
ebenfalls die oberen Luftwege nicht unbeeinflusst, und ebenso müssen 
eventuelle therapeutische Massnahmen (Chloroforminhalationen bei 
Eklampsie, Narkosen) etc. die ja einen direkten Reiz auf die Larynx- 
schleimhaut ausüben, wohl in Betracht gezogen werden. Ich möchte 
z. B. in dem IL. meiner Fälle die Hyperümie, die kleinen Blutungen 
zum grössten Teile auf die bei der hohen Zange verwendete Äther- 
narkose beziehen. 

So konnte ich aus allen meinen histologischen Untersuchungen am 
Menschen nur das eine Fazit ableiten, dass menschliches Sektions- 
material ungeeignet ist, in den hier in Frage stehenden Punkten irgend- 
welche befriedigende Resultate zu geben, und man deshalb unbedingt 
bei derartigen Untersuchungen auf das Tier zurückgreifen müsse. 

Auch Hofbauer gibt an, ein Kaninchen am Ende der Tragzeit 
aus vergleichenden Gründen untersucht zu haben, spricht sich aber 
nur über den Befund von Pigment in der Larynxschleimhaut aus; 
weiter scheint er diesen meiner Ansicht nach einzig gangbaren Weg 
nicht verfolgt zu haben. 

Ich habe nun 15 Meerschweinchen aus verschiedenen Stadien der 
(sravidität untersucht, dazu 7 Kontrolltiere; das Meerschweinchen 
wählte ich deshalb, weil es erstens das um leichtesten erhältliche 
Tiermaterial ist, zweitens der Larynx der Nager, wie Brünings und 
Albrecht (7) bei ihren Untersuchungen über Tuberkulose am Kanin- 
chen gezeigt haben, sich zu vergleichend pathologisch-anatomischen 
Untersuchungen sehr gut eignet, und was für das Kaninchen gilt, 
gilt auch für das Meerschweinchen; nur sei bemerkt, dass wir ein 
eigentliches Taschenband beim Meerschweinchen nicht finden; Stimm- 
band und Taschenband werden vielmehr durch 4—5 Falten der 
Schleimhaut repräsentiert, die ausnahmslos auch beim normalen Tiere 
mit Plattenepithel überzogen sind. 

Die Tiere wurden alle in der Weise getötet, dass mittelst Pravaz- 
spritze ein paar Tropfen Chloroform in den Herzmuskel injiziert 
wurden: diese durchaus humane Tötungsart, die am tierärztlichen 
Institute Prof. Dexlers üblich ist, bewirkt einen blitzähnlichen Tod 
unter ein paar terminalen Atemzügen und lässt alle Fehlerquellen 
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also Reizung der oberen Luftwege durch Chloroformnarkose oder Krampfe, 
wie sie beim Verblutungstode sich finden, vermeiden. Der Larynx, 
wurde dann sofort nach dem Tode herausgenommen, in Müller-Formol 
fixiert, in Celloidin oder Paraffin eingebettet und dann weiter verarbeitet. 

Ich habe meist Sagittalschnitte gemacht, da hier die ganze Larynx 
besonders die so wichtige Hinterwand in einem Schnitte übersehen 
werden kann; weniger übersichtliche Bilder boten mir Frontalschnitte. 

Die Resultate meiner Untersuchungen veranschaulicht Tabelle II. 

Betrachten wir diese Tabelle, so sehen wir, dass sich die abnor- 
men Befunde gegenüber denen beim Menschen wesentlich reduzieren, 
indem vor allem alle entzündlichen Erscheinungen in Wegfall kommen; 
auch die Plasmazellen wurden nur in einem einzigen Falle beobachtet 
(V) müssen also als zufälliger Befund aus dem Resümee ausgeschaltet 
werden; ebenso ist die Bedeutung der Erweiterung der Gefässe, die 
nur in einem Falle einen höheren Grad erreichte, mehr als zweifel- 
haft; Blutungen fanden sich in keinem Falle. E 

Ebensowenig Gewicht kann auf den konstanten Befund der Ver- 
mehrung der eosinophilen Zellen gelegt werden; denn im Respirations- 
traktus des Meerschweinchens scheint eine grosse Anzahl eosinophiler 
Zellen zur Regel zu gehören, wenigstens fanden sich unter meinen 
nichtträchtigen Kontrolltieren Präparate, wo die Eosinophilie nicht 
geringer war als beim trächtigen Tiere. 

Sehr interessant war nur der Befund von Verknócherung des 
Knorpels (Fall VIII. Da aber auch dieser bei einem Kontrolltiere 
sich wiederholte, muss ich ihn wieder aus der Betrachtung ausschalten. 

Bleibt also als positiver Befund: Auflockerung des Epithels, 
vermehrte Durchwanderung von Lymphozyten durch 
dasselbe und gesteigerte Abstossung desselben; Quel- 
lung des Bindegewebes, die stellenweise bis zuleichtem 
Ödem gehen kann, Auseinanderdrängung der Fasern : 
des Bindegewebes; gesteigerte Sekretion der Drüsen. 

Wenn diese Befunde auch nicht bei allen Tieren zu erheben 
waren (Fall XI ist z. B. vollkommen normal, in anderen Fällen fehlt 
die Epitheldesquamation, bei Quellung des Bindegewebes, wieder in 
anderen ist das Verhältnis umgekehrt), so liegt in dieser Inkonstanz 
der Befunde kein Hindernis, sie auf die Gravidität zu beziehen, 
denn auch die klinischen Befunde an den Organen ausserhalb des 
Genitalsystems bei Gravidität sind durchaus keine konstanten; nicht 
jede schwangere Frau hat ein Chloasma uterinum, nicht jede Varizen 
und auch die klinischen Befunde von Schwellung im Larynx er- 
reichen, wie aus meiner oben zitierten Arbeit hervorgeht, nur die 
Häufigkeit von 50 Io. 
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Ich glaube also, dass die oben erwähnten Veränderungen, da sie bei 
den Kontrolltieren fehlten (nur die Durchwanderung des Epithels 
durch Leukozyten war auch hier zu konstatieren, aber in weit ge- 
ringerem Masse), tatsächlich Schwangerschaftsveränderungen sind; sie 
kommen auch beim Menschen vor, können aber, da sie von den 
oben geschilderten entzündlichen Erscheinungen begleitet und zum 
Teile verdeckt werden, in ihrer Bedeutung nicht ohne weiters er- 
kannt werden. 

Direkt entzündliche Erscheinungen, die beim Men- 
schen das histologische Bild, wie es aus Hofbauers und 
meinen Darstellungen hervorgeht, geradezu beherrschen, 
fehlen beim Tiere. 

Wir müssen uns nun die Frage vorlegen, wie können wir klini- 
schen und pathologischen Befund in Einklang bringen, wie können 
wir uns erklären, dass so deutlichen, von verschiedenen Beobachtern 
übereinstimmend erhobenen klinischen Befunden so geringfügige 
pathologisch-anatomische Veränderungen entsprechen. 

Ich glaube, dass eine befriedigende Erklärung nur dann gegeben 
sein kann, wenn wir die während der Gravidität auftretenden Ver- 
änderungen in das Gebiet der vasomotorischen rechnen; sie können 
als Angioneurosen aufgefasst werden, wenn sie auch von der angio- 
neurotischen Entzündung zu trennen sind, da ich im vorher- 
gehenden genügend bewiesen zu haben glaube, dass die beim Menschen 
vorgefundenen entzündlichen Veränderungen rein zufällige sind, also 
von einer Entzündung als Schwangerschaftsveränderung nicht ge- 
sprochen werden kann. 

Solche Veränderungen sind an der Haut bekannt, und wir finden 
bei Kreibich (8) darüber einige Angaben. Es gibt, meint Krei- 
bich, Hyperämien, die anatomisch keine Entzündungssym- 
ptome zeigen, aber nicht mehr als flüchtige bezeichnet werden 
können, da sie mehrere Tage bestehen bleiben. Kreibich will sie 
als vasodilatatorische oder kurz dilatatorische Hyper- 
ämie bezeichnen. Diese Hyperämie konnte bis zu einem Ödem ge- 
deihen, welches wieder verschiedene Grade erreichen konnte. 

Diese Quellung, dieses bisweilen vorkommende Ödem ist das 
einzige, was uns bei der pathologisch-anatomischen Untersuchung 
noch übrig bleibt, da die Vasodilatation mit der Ausschaltung der 
die Vasomotoren innervierenden Nervenzentren beim Tode schwindet. 

Aber auch die vermehrte Abstossung des Epithels, die gegenüber 


der Norm gesteigerte Epitheldurchwanderung zeigt einen gesteigerten 
Stoffwechsel der Gewebe an, ebenso die Sekretionssteigerung in den 
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Drüsen; ebenso spricht dafür as Fehlen jeder makroskopischen Ver- 
änderung nach dem Tode. 

Ich muss hier zugeben, dass Hofbauer nach Schilderung der 
klinischen Befunde, doch zu der Ansicht gelangt, dass bei den 
Schwangerschaftsveränderungen es sich um „entzündliche Schwellung“ 
handle. 

Wenn der Ausdruck entzündlich durch vasodilatatorisch oder 
vasomotorisch ersetzt wird, so kann ich diese Auffassung akzeptieren, 
muss aber nochmals betonen, dass ich alle entzündlichen Ver- 
änderungen als nicht zum histologischen Bilde gehörig betrachten 
muss. Es widerspricht auch aller Logik, dass ein physiologischer 
Vorgang regelmässig zu pathologischen Gewebsveränderungen 
führen sollte. 

Es wäre nun interessant festzustellen, ob solche Angioneurosen 
der Haut in der Schwangerschaft sich häufen. 

Leider aber ist in der dermatologischen und gynäkologischen 
Literatur so gut wie gar nichts darüber zu finden. 

In dem Lehrbuche von Schauta finde ich als Begleiterschei- 
nungen der Gravidität Herpes, Ekzem und Pruritus angegeben und 
meint Schauta: „Es ist wohl als wahrscheinlich anzunehmen, dass 
diese Erkrankungen unter dem Einflusse vasomotorischer und tro- 
phischer Störungen zustande kommen“; auch meint derselbe Autor, 
dass Schwangerschaft das Auftreten von Morbus Basedow begünstige; 
endlich hat Halban (9) nachgewiesen, dass abrasierte Körperstellen 
sich bei trächtigen Tieren rascher mit Haaren bedecken als bei nicht- 
trächtigen, was ja wieder für einen gesteigerten Stoffwechsel in der 
Haut sprechen würde. 

Ob diese Veränderungen genügen, um die in der Gravidität ge- 
steigerte Prädisposition zur Erkrankung an Larynxtuberkulose zu 
erklären, muss ich dahingestellt lassen. Die gesteigerte Epithelab- 
stossung und Durchwanderung könnte als eine physiologische Wunde 
im Sinne Stöhrs (10) aufgefasst werden, doch stehen dem wieder 
Auffassungen entgegen, wo diese Vorgänge direkt als Schutzvorgänge 
angesehen werden. Vielleicht werden wir doch dafür auf die von 
Koessler und Neumann (zitiert von Glas) gefundene grössere 
. Labilitát des tuberkuloopsonischen Index zurückgreifen müssen. 

Wohl aber lásst sich der rapide und deletáre Verlauf der Larynx- 
tuberkulose bei Schwangeren aus diesen Befunden wenigstens teil- 
weise erklàren. 

Wie Grünwald (11), ich (12) und andere gefunden haben, ist 
das Hauptschutzmittel der Gewebe des Larynx gegen die Ausbreitung 
der Tuberkulose die Abkapselung der Herde und die Durchdringung 
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Wenn ich die in dieser Tabelle zusammengestellten Befunde kurz 
resiimiere, so finde ich im wesentlichen all dies wieder, was Hof- 
bauer beschrieben hat, nur den Befund deziduaähnlicher Zellen, auf 
den Hofbauer besonderes Gewicht zu legen scheint, kann ich nicht 
bestätigen. Ich konnte in keinem meiner Präparate irgendwelche 
Zellformen oder Komplexe wahrnehmen, die beim Vergleiche mit 
Deziduapräparaten die mir von Prof. Kleinhans zur Verfügung ge- 
stellt worden waren, irgendwelche Ähnlichkeit zeigten. 

Da Hofbauer keine Abbildungen dieser Befunde gibt, so muss 
ich nur auf seine Beschreibung zurückgreifen, nach welcher es sich 
um Zellzüge, welche sich aus ovalen oder polygonalen Elementen 
mit hellem, breitem Protoplasmaleib und bläschenförmigem Kerne zu- 
sammensetzen, handelt. 

Die im ersten Falle meiner Tabelle gefundenen und daselbst be- 
schriebenen Zellformen, die vielleicht mit den von Hofbauer ge- 
schilderten eine gewisse Ähnlichkeit haben mögen, erwiesen sich, wie 
schon in der Tabelle erwähnt, als gequollene Endothelien erweiterter 
Lymphräume. 

Von diesem einen Punkte abgesehen, befinden sich aber meine 
Befunde mit denen Hofbauers in Übereinstimmung und auch den 
Satz (S. 49): „Es wird sich die anatomische Beschaffenheit der 
Schleimhaut angesichts der vorgebrachten Momente am ehesten 
derjenigen an die Seite stellen lassen, welche wir sonst bei habituellen 
Kongestivzuständen, beziehungsweise subakuten entzündlichen Pro- 
zessen zu sehen Gelegenheit haben“ kann ich noch mit unterschreiben. 

Um so entschiedener aber muss ich mich gegen die Auffassung 
wenden, dass diese Befunde in irgendwelchen Zusammenhang mit der 
Gravidität zu bringen seien. Der Fehler, den Hofbauer hier be- 
gangen hat, liegt meines Erachtens in dem Mangel an Kontroll- 
materiale, wenigstens beruft sich Hofbauer wenn er auf normale 
Befunde eingeht, auf das etwas veraltete Handbuch der Histologie 
von Koelliker und auf Heymann. 

Mir selbst, der ich gelegentlich früherer Arbeiten eine gróssere 
Anzahl normaler oder wenigstens makroskopisch nicht pathologisch 
veránderter Kehlkópfe zu untersuchen Gelegenheit hatte, ist schon 
bei der Lektüre von Hofbauers Abhandlung die Übereinstimmung 
dieser Befunde subakuter Entzündungsprozesse mit solchen, die man 
fast in jedem Kehlkopfe (wenn man von solchen von Embryonen 
oder ganz jungen Kindern absieht) zu erheben Gelegenheit hat, auf- 
gefallen, und als ich jetzt wieder einige Kontrollpráparate von Kehl- 
kópfen von nicht graviden Frauen geschlechtsreifen Alters unter- 
suchte, haben sich diese meine Annahmen vollends bestätigt gefunden. 
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Nicht einer dieser Befunde bei graviden Frauen konnte nicht 
auch hier und da bei nichtgraviden im Larynx bei histologischer 
Untersuchung erhoben werden, und meist fanden sich alle Befunde 
vereint in den Kontrollpräparaten vor. 

Die Lymphozytenanhäufung in den Kehlköpfen Gravider war 
nicht mächtiger, als man sie zuweilen in den Kehlköpfen nicht gravider, 
aber lymphatischer Individuen sieht, und während ich in den von mir 
untersuchten Kehlköpfen Schwangerer die Muskulatur intakt fand, 
oder nur hier und da zwischen den Muskelbündeln einzelne Züge von 
Leukozyten sah, habe ich im Kehlkopfe einer 22 jährigen Idiotin, die 
von der Irrenanstalt zur Sektion gekommen war und nie geboren 
hatte, auch nie gravid gewesen war, reichliche Lymphozytenanháufung 
zwischen den einzelnen Muskelbündeln angetroffen, die tatsächlich 
sehr an die von Hofbauer geschilderten Verhältnisse erinnerte. Ge- 
nau dasselbe gilt von den Epithelverhältnissen. Flimmerepithel und 
Plattenepithel sind im Larynx besonders an den von Hofbauer 
hauptsächlich ins Auge gefassten Stellen (Hinterwand und supra- 
glottischer Raum) so ungleichmässig verteilt, dass wir kaum je in 
zwei Kehlköpfen übereinstimmende Befunde erheben können. 

In drei normalen Kehlköpfen, die ich untersuchte, fand ich 
z. B. einmal vollkommene Flimmerepithelbedeckung des Taschenbandes 
und des Ventriculus Morgagni zum Teile in Abstossung begriffen, 
einmal vollständige Plattenepithelauskleidung von Taschenband und 
Ventriculus Morgagni, einmal die nach oben liegenden Teile mit 
Flimmerepithel bedeckt, dann folgte eine Strecke kubisches Epithel, 
um dann wieder im Ventriculus Morgagni dem Flimmerepithel Platz 
zu machen. Es kann also selbst komplette Umwandlung des ganzen 
den Larynxeingang bis zum Stimmbande auskleidenden Ejpithels ge- 
legentlich im Kehlkopfe vorkommen. Ganz ähnliches gilt von der 
Hinterwand. 

Ich behaupte nicht, dass die von mir untersuchten Kehlköpfe 
von Graviden einen normalen Befund geben, aber die oberen Luft- 
wege des Menschen sind so vielen Schädlichkeiten ausgesetzt, die 
fortwährend auf sie einwirken und auf die sie eben mit entzündlichen 
Erscheinungen reagieren, dass es unmöglich ist, einen Larynx beim 
Erwachsenen zu finden, der eben nicht solche Erscheinungen sub- 
akuter entzündlicher Prozesse bieten würde. 

Hierfür spricht auch der Befund von Plasmazellen, die ebenfalls 
nichts Charakteristisches haben; sie wurden von Alagna (6) bei den 
verschiedensten pathologischen Prozessen in den oberen Luftwegen 
konstatiert und zwar stets an der Epithelgrenze besonders dort, wo 
das subepitheliale Bindegewebe Papillen bildet, und so habe auch ich 
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sie in den Kehlkópfen der Graviden, aber auch in denen der Nicht- 
graviden selten vermisst. 

Dazu kommt noch, dass die zum Tode führende Krankheit des 
Individuums sehr ins Gewicht fällt. Die Sepsis, die Eklampsie 
lassen bei der Sektion Blutungen in den verschiedensten Organen an- 
treffen, und ich kann wieder Hofbauer nicht beistimmen, wenn er 
(S. 46) diese Auffassung ablehnt; die bei den verschiedensten zum 
Tode führenden Prozessen auftretende terminale Pneumonie lässt 
ebenfalls die oberen Luftwege nicht unbeeinflusst, und ebenso müssen 
eventuelle therapeutische Massnahmen (Chloroforminhalationen bei 
Eklampsie, Narkosen) etc. die ja einen direkten Reiz auf die Larynx- 
schleimhaut ausüben, wohl in Betracht gezogen werden. Ich möchte 
z. B. in dem I. meiner Fälle die Hyperämie, die kleinen Blutungen 
zum grössten Teile auf die bei der hohen Zange verwendete Äther- 
narkose beziehen. 

So konnte ich aus allen meinen histologischen Untersuchungen am 
Menschen nur das eine Fazit ableiten, dass menschliches Sektions- 
material ungeeignet ist, in den hier in Frage stehenden Punkten irgend- 
welche befriedigende Resultate zu geben, und man deshalb unbedingt 
bei derartigen Untersuchungen auf das Tier zurückgreifen müsse. 

Auch Hofbauer gibt an, ein Kaninchen am Ende der Tragzeit 
aus vergleichenden Gründen untersucht zu haben, spricht sich aber 
nur über den Befund von Pigment in der Larynxschleimhaut aus; 
weiter scheint er diesen meiner Ansicht nach einzig gangbaren Weg 
nicht verfolgt zu haben. 

Ich habe nun 15 Meerschweinchen aus verschiedenen Stadien der 
(iravidität untersucht, dazu 7 Kontrolltiere; das Meerschweinchen 
wählte ich deshalb, weil es erstens das am leichtesten erhältliche 
Tiermaterial ist, zweitens der Larynx der Nager, wie Brünings und 
Albrecht (7) bei ihren Untersuchungen über Tuberkulose am Kanin- 
chen gezeigt haben, sich zu vergleichend pathologisch-anatomischen 
Untersuchungen sehr gut eignet, und was für das Kaninchen gilt, 
gilt auch für das Meerschweinchen; nur sei bemerkt, dass wir ein 
eigentliches Taschenband beim Meerschweinchen nicht. finden; Stimm- 
band und Taschenband werden vielmehr durch 4—5 Falten der 
Schleimhaut repräsentiert, die ausnahmslos auch beim normalen Tiere 
mit Plattenepithel überzogen sind. 

Die Tiere wurden alle in der Weise getötet, dass mittelst Pravaz- 
spritze ein paar Tropfen Chloroform in den Herzmuskel injiziert 
wurden: diese durchaus humane Tötungsart, die am tierärztlichen 
Institute Prof. Dexlers üblich ist, bewirkt einen blitzähnlichen Tod 
unter ein paar terminalen Atemzügen und lässt alle Fehlerquellen 
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also Reizung der oberen I .uftwege durch Chloroformnarkose oder Krampfe, 
wie sie beim Verblutungstode sich finden, vermeiden. Der Larynx, 
wurde dann sofort nach dem Tode herausgenommen, in Miiller-Formol 
fixiert, in Celloidin oder Paraffin eingebettet und dann weiter verarbeitet. 

Ich habe meist Sagittalschnitte gemacht, da hier die ganze Larynx 
besonders die so wichtige Hinterwand in einem Schnitte übersehen 
werden kann; weniger übersichtliche Bilder boten mir Frontalschnitte. 

Die Resultate meiner Untersuchungen veranschaulicht Tabelle II. 

Betrachten wir diese Tabelle, so sehen wir, dass sich die abnor- 
men Befunde gegenüber denen beim Menschen wesentlich reduzieren, 
indem vor allem alle entzündlichen Erscheinungen in Wegfall kommen; 
auch die Plasmazellen wurden nur in einem einzigen Falle beobachtet 
(V) müssen also als zufälliger Befund aus dem Resümee ausgeschaltet 
werden; ebenso ist die Bedeutung der Erweiterung der Gefässe, die 
nur in einem Falle einen höheren Grad erreichte, mehr als zweifel- 
haft; Blutungen fanden sich in keinem Falle. E 

Ebensowenig Gewicht kann auf den konstanten Befund der Ver- 
mehrung der eosinophilen Zellen gelegt werden; denn im Respirations- 
traktus des Meerschweinchens scheint eine grosse Anzahl eosinophiler 
Zellen zur Regel zu gehóren, wenigstens fanden sich unter meinen 
nichtträchtigen Kontrolltieren Präparate, wo die Eosinophilie nicht 
geringer war als beim trächtigen Tiere. 

Sehr interessant war nur der Befund von Verknöcherung des 
Knorpels (Fall VIII). Da aber auch dieser bei einem Kontrolltiere 
sich wiederholte, muss ich ihn wieder aus der Betrachtung ausschalten. 

Bleibt also als positiver Befund: Auflockerung des Epithels, 
vermehrte Durchwanderung von Lymphozyten durch 
dasselbe und gesteigerte Abstossung desselben; Quel- 
lung des Bindegewebes, die stellenweise bis zu leichtem 
Üdem gehen kann, Auseinanderdrüngung der Fasern : 
des Bindegewebes; gesteigerte Sekretion der Drüsen. 

Wenn diese Befunde auch nicht bei allen Tieren zu erheben 
waren (Fall XI ist z. B. vollkommen normal, in anderen Fällen fehlt 
die Epitheldesquamation, bei Quellung des Bindegewebes, wieder in 
anderen ist das Verhältnis umgekehrt), so liegt in dieser Inkonstanz 
der Befunde kein Hindernis, sie auf die Graviditát zu beziehen, 
denn auch die klinischen Befunde an den Organen ausserhalb des 
(Genitalsystems bei Gravidität sind durchaus keine konstanten; nicht 
jede schwangere Frau hat ein Chloasma uterinum, nicht jede Varizen 
und auch die klinischen Befunde von Schwellung im Larynx er- 
reichen, wie aus meiner oben zitierten Arbeit hervorgeht, nur die 
Häufigkeit von 500/0. 


Zeitschrift für Laryngologie. Bd. JV, H. 6. 49 














a dÉ 
lin tr ¿e 


TEA 























‚taqitdg p + NEE, ` Ah | 
naqogyn: ut sa : 





uj 





Funari 


~ My ENAN 








aq 








BOT 


at 


vn: 








EA "aa 








- a 





s (una 












u me Ps 
s uta, P 
s À 





man nu 


21 t i 
4 t^ 


us 




























































E SA Gua 
O aaa ‘aop uodunqansasim] 

















155 


Über Schwangerschaftsveränderungen im Larynx. 


11] 


l 
I | 


"uej[onbe 48uyipeS1opueuiesng ues q ' 





















































8 | mm xejue[noon8 eqeaer SEP eas, ‘Suns | 
Jeu? ue  'ueSunureqos1egSunpupzjug | -epugAqoinpuej3Kzoxue] 
''esegjer) ej1ejre1de StAjj |oeurex 'eqeaer) Seprogdulí[ qor[gorej[ | ejreurieA pun Sunesojsqy - 'AX 
m EE = | | "Urpo euqo uejjonb | 'Sunjren | 
| 'uegegirepuoseg euuo ag *48ugipeSiépusuresne eqeaoeSepuig | 'e[euyidg sep 3anaesoo[n y ; 'AIX 
o ' o 'enugiedÁg f E | 
u  essujep egere 1o S] qom | epo esreaue[[eyg "ue[[e7 e[rqdourso | *3unsso18q y pun Bunj[ont) IS 
| | | *Sun:əp 
| "ue[[o7 e[tqudoursoe |-üu€AqoInT egoruore1 pun, 
'equqospejuoxg — "uejreniepuoseg euq — pun U9JÁZONNO 9791911987 "wepo uy | sjoqudg səp Suniəqoo[jny | IX 
7 `uəsUiq iəp Sunqə3Suin sep at | | 
“199197 19PUOSE euqo lequdg wep 4ejun uələ7 e[tqdouisog ^ "[euniou UU OA ` — — X. 
- | 'ejqormgogs uejej[e1ed [eyydy wop x 'Sunuioq 
'"uejreq1epuoseg euq( eure ur ue[pe7 Jopiydoursos Zunyngquy |-ıaA Ju  [eqjdeuejje[q `X 
'`19Suu9 E | 
— uelepue ur 'Sunj[pont) ex1isjs uejjtugog | 
'uajegiepuoseg euqg()  ; ueu[ezure ur “ue[[e7 ejrqdoursoo eqot[qoteq 'dunjjent) SBAIY | 'XI 
. x x x 
tquoqo i | | "+ABJOHV 
-ouy goptoeiium | 10910 gg 21 Set “sjoqyudy | 
oSv[Ty1€) 1ep u[  -uejreglepuoseg euqo |'e[Je3S 1eure uw sepsir uegurie3 urepQ | Sep JSN[IOA OSIOMUONDONIS ; “IA 
d M EE —  _ _ _ d rey RL M 
| 'Ueqges | 
nz S3ugoru Suupupziu uoA 'uej[ez ejrqd 
E | -outgoo qorqorei :uuex ueqoeids uepo *J19190[93]08 | 
| Hoi 18308 uBW SBUp 08 ‘puwalejuipg 2op | [JedırougAıy wepzoAjeuyidg | 
| us SeqoAer) Sep Suniexoopny e»xrejs|'uejKzoqgduié] uoa Yana 
,'eSSmjer) ejlere[rp eupezutg 'ue[[ez ejndou:soe pun uejKzoqdu£T|-epusaqoinq egoiqore | TIA 


49* 


156 R. Imhofer. [12 


Ich glaube also, dass die oben erwähnten Veränderungen, da sie bei 
den Kontrolltieren fehlten (nur die Durchwanderung des Epithels 
durch Leukozyten war auch hier zu konstatieren, aber in weit ge- 
ringerem Masse), tatsächlich Schwangerschaftsveránderungen sind; sie 
kommen auch beim Menschen vor, können aber, da sie von den 
oben geschilderten entzündlichen Erscheinungen begleitet und zum 
Teile verdeckt werden, in ihrer Bedeutung nicht ohne weiters er- 
kannt werden. 

Direkt entzündliche Erscheinungen, die beim Men- 
schen das histologische Bild, wie es aus Hofbauers und 
meinen Darstellungen hervorgeht, geradezu beherrschen, 
fehlen beim Tiere. 

Wir müssen uns nun die Frage vorlegen, wie können wir klini- 
schen und pathologischen Befund in Einklang bringen, wie können 
wir uns erklären, dass so deutlichen, von verschiedenen Beobachtern 
übereinstimmend erhobenen klinischen Befunden so geringfügige 
pathologisch-anatomische Veränderungen entsprechen. 

Ich glaube, dass eine befriedigende Erklärung nur dann gegeben 
sein kann, wenn wir die während der Gravidität auftretenden Ver- 
änderungen in das Gebiet der vasomotorischen rechnen; sie können 
als Angioneurosen aufgefasst werden, wenn sie auch von der angio- 
neurotischen Entzündung zu trennen sind, da ich im vorher- 
gehenden genügend bewiesen zu haben glaube, dass die beim Menschen 
vorgefundenen entzündlichen Veränderungen rein zufällige sind, also 
von einer Entzündung als Schwangerschaftsveränderung nicht ge- 
sprochen werden kann. 

Solche Veränderungen sind an der Haut bekannt, und wir finden 
bei Kreibich (8) darüber einige Angaben. Es gibt, meint Krei- 
bich, Hyperämien, die anatomisch keine Entzündungssym- 
ptome zeigen, aber nicht mehr als flüchtige bezeichnet werden 
können, da sie mehrere Tage bestehen bleiben. Kreibich will sie 
als vasodilatatorische oder kurz dilatatorische Hyper- 
ämie bezeichnen. Diese Hyperämie konnte bis zu einem Odem ge- 
deihen, welches wieder verschiedene Grade erreichen konnte. 

Diese Quellung, dieses bisweilen vorkommende Ödem ist das 
einzige, was uns bei der pathologisch-anatomischen Untersuchung 
noch übrig bleibt, da die Vasodilatation mit der Ausschaltung der 
die Vasomotoren innervierenden Nervenzentren beim Tode schwindet. 

Aber auch die vermehrte Abstossung des Epithels, die gegenüber 
der Norm gesteigerte Epitheldurchwanderung zeigt einen gesteigerten 
Stoffwechsel der Gewebe an, ebenso die Sekretionssteigerung in den 
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Drüsen; ebenso spricht dafür das Fehlen jeder makroskopischen Ver- 
änderung nach dem Tode. 

Ich muss hier zugeben, dass Hofbauer nach Schilderung der 
klinischen Befunde, doch zu der Ansicht gelangt, dass bei den 
Schwangerschaftsveränderungen es sich um „entzündliche Schwellung“ 
handle. 

Wenn der Ausdruck entzündlich durch vasodilatatorısch oder 
vasomotorisch ersetzt wird, so kann ich diese Auffassung akzeptieren, 
muss aber nochmals betonen, dass ich alle entzündlichen Ver- 
änderungen als nicht zum histologischen Bilde gehörig betrachten 
muss. Es widerspricht auch aller Logik, dass ein physiologischer 
Vorgang regelmässig zu pathologischen Gewebsveränderungen 
führen sollte. 

Es wäre nun interessant festzustellen, ob solche Angioneurosen 
der Haut in der Schwangerschaft sich häufen. 

Leider aber ist in der dermatologischen und gynäkologischen 
Literatur so gut wie gar nichts darüber zu finden. 

In dem Lehrbuche von Schauta finde ich als Begleiterschei- 
nungen der Gravidität Herpes, Ekzem und Pruritus angegeben und 
meint Schauta: „Es ist wohl als wahrscheinlich anzunehmen, dass 
diese Erkrankungen unter dem Einflusse vasomotorischer und tro- 
phischer Störungen zustande kommen“; auch meint derselbe Autor, 
dass Schwangerschaft das Auftreten von Morbus Basedow begünstige; 
endlich hat Halban (9) nachgewiesen, dass abrasierte Körperstellen 
sich bei trächtigen Tieren rascher mit Haaren bedecken als bei nicht- 
trächtigen, was ja wieder für einen gesteigerten Stoffwechsel in der 
Haut sprechen würde. 

Ob diese Veränderungen genügen, um die in der Gravidität ge- 
steigerte Prädisposition zur Erkrankung an Larynxtuberkulose zu 
erklären, muss ich dahingestellt lassen. Die gesteigerte Epithelab- 
stossung und Durchwanderung könnte als eine physiologische Wunde 
im Sinne Stöhrs (10) aufgefasst werden, doch stehen dem wieder 
Auffassungen entgegen, wo diese Vorgänge direkt als Schutzvorgünge 
angesehen werden. Vielleicht werden wir doch dafür auf die von 
Koessler und Neumann (zitiert von Glas) gefundene grössere 
. Labilitát des tuberkuloopsonischen Index zurückgreifen müssen. 

Wohl aber lässt sich der rapide und deletäre Verlauf der Larynx- 
tuberkulose bei Schwangeren aus diesen Befunden wenigstens teil- 
weise erklären. 

Wie Grünwald (11), ich (12) und andere gefunden haben, ist 
das Hauptschutzmittel der Gewebe des Larynx gegen die Ausbreitung 
der Tuberkulose die Abkapselung der Herde und die Durchdringung 


758 R. Imhofer. [14 


derselben mit Bindegewebe. Ein in seiner Funktion aber durch 
Quellung und Auseinanderdrängung der Fasern gestörtes und ver- 
ändertes Bindegewebe kann dieser Aufgabe nicht gerecht werden, 
und deshalb zeigte auch die von mir untersuchte Larynxtuberkulose 
bei Gravidität, den Typus, den ich in meiner Arbeit kurz als bös- 
artige Form der Tuberkulose bezeichnet habe, d. h. wenig Binde- 
gewebe, reichliche Leukozyten, wenig epitheloide Zellen und reich- 
liche Verkäsung. 

Ob dies das ausschlaggebende Moment ist, darüber kann nach 
diesen Untersuchungen kein Urteil abgegeben werden; vielleicht 
spielen eine Beeinflussung der Virulenz der Bazillen während der 
Gravidität, ihre Menge und noch andere Momente auch eine Rolle; ich 
möchte also nur sagen, dass diese Veränderungen mit ein Faktor 
sind, der den Verlauf der Kehlkopftuberkulose während der Grarvi- 
dität beeinflusst. 


Resümee. 


L Die von Hofbauer gefundenen Veränderungen im Larynx 
Schwangerer bilden nicht das Wesen der Beeinflussung des Kehlkopfes 
durch die Graviditát, sondern sind als beim menschlichen Unter- 
suchungsmateriale stets vorkommende nicht zu vermeidende Neben- 
befunde aufzufassen. 

II. Die Untersuchung beim Tiere lässt als Schwangerschaftsver- 
ánderungen im Larynx Quellung und Auflockerung des Bindegewebes 
bis zu leichtem Odem, vermehrte Abstossung und Leukozytendurch- 
wanderung des Epithels finden. 

HI. Entzündliche Veränderungen gehören nicht zum histologischen 
Bilde der Schwangerschaftsveränderungen im Larynx. 

IV. Die Veränderungen im Kehlkopfe bei Schwangeren lassen 
sich am ehesten mit der von Kreibich beschriebenen vaso- 
dilatatorischen Hyperämie der Haut in Parallele stellen. 

V. Diese Veränderungen können eine besondere Prädisposition 
für die tuberkulöse Infektion des Kehlkopfes bei Graviden nicht er- 
klären, wohl aber können sie mit als ein Faktor angesehen werden, 
der den raschen und deletären Verlauf derselben bei Schwangeren 
verständlich macht. 


ed 
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11. 
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Über Larynx pulsans (Isolierter Tie der Zungen- 
beinheber). 


Von 
Dr. Edgar Ruediger. 


Im April 1910 konsultierte mich ein 19 jähriger Student wegen 
tachykardischer Beschwerden. Bei der Inspektion des Kranken fiel 
sofort eine sehr eigenartige Erscheinung auf, nämlich ein ganz 
ausserordentlich starkes Pulsieren des Larynx in vertikaler Richtung. 
Ich glaubte zunächst das Oliver-Cardarellische Symptom vor mir 
zu haben, ein Vergleich von Herzaktion und Kehlkopfpulsationen 
ergab jedoch, dass der Herzsystole eine Hebung, der Diastole eine 
Senkung entsprach; die Entfernung des tiefsten Standes des Pomum 
Adami von seinem höchsten Punkt betrug reichlich 1 cm. Da die 
Untersuchung der Brustorgane gar keinen Anhaltspunkt für die 
Entstehung des seltsamen Phänomens bot, empfahl ich dem Patienten 
zum Zwecke einer genaueren. Beobachtung in die Klinik einzu- 
treten. | 

Ich gebe im folgenden eine kurze Krankengeschichte des 
Falles: 

Herr Y., 19 Jahre alt, Student im ersten Semester, stammt 
aus gesunder Familie, zwei jüngere Geschwister sind ebenfalls ge- 
sund; die fragliche Anomalie ist in der Familie sicher nicht vor- 
gekommen, ebensowenig Herzkrankheiten. Patient selbst hat als 
kleines Kind Masern und Keuchhusten überstanden und ist immer 
schwächlich gewesen. 1907 trat beim Turnen und körperlichen An- 
strengungen Herzklopfen auf. Es wurde damals auch unregelmässige 
Herztätigkeit und ein akzidentelles Herzgeräusch ärztlicherseits kon- 
statiert. Im gleichen Jahre litt Patient auch an Muskelrheumatismus ; 
im folgenden Jahre haben ebenfalls die gleichen Herzsymptome 
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bestanden, Patient bekam. gelegentlich Digalen. Im Jahre 1910 
haben sich die Beschwerden häufig ausgesprochen anfallsweise ge- 
zeigt. Mitunter erwachte Patient nachts mit rasendem Herzklopfen, 
bis 200 Schläge in der Minute. In der Zwischenzeit soll der Puls 
nie unter 90 Schläge herunter gegangen sein. Infolge des Herz- 
leidens hat sich bei dem Patienten eine starke Nervosität ein- 
gestellt. 

Status. Patient ist ein kleiner, schlecht genährter junger 
Mann mit ungesundem Aussehen. Gewicht 52 kg. Er trägt ein 
etwas wunderliches Benehmen zur Schau und nimmt mitunter 
manierierte Stellungen ein. Thorax symmetrisch. Herzspitzenstoss an 
normaler Stelle in lebhafter Aktion zu fühlen. Der Puls (bei ärzt- 
licher Untersuchung fast stets 120 Schläge) bot meist neben rela- 
tiver Kleinheit nichts Abnormes, gelegentlich wurde aber leichte 
Arythmie festgestellt. Schon ehe der Patient sich zur Untersuchung 
entkleidet, fällt die Pulsation des Kehlkopfes auf; wurde die Puls- 
zahl niedriger, so verringerte sich der Ausschlag des pulsierenden 
Larynx allmählich. Auffallend war, dass Herzaktion und Larynx- 
pulsation zwar immer synchron waren, dass aber oft auch bei 
erregter Herzaktion die Bewegung des Kehlkopfes ganz vermisst 
wurde. Ein einziges Mal während der 10tägigen Be- 
obachtungszeitzählteich 60 PulsationendesLarynx 
auf 120 Herzschläge. Während der Inspiration und Exspiration 
war das Phänomen gleich ausgesprochen. Neben der Pulsation des 
Larynx ist der starke Karotidenpuls an dem mageren Halse des 
Patienten nicht sehr auffallend. Am Herzen selbst ist keine Er- 
weiterung der Grenzen festzustellen, die Töne sind leise und rein; 
Lungen ohne pathologischen Befund, schlecht ventilierte Spitzen. 
Keine Sternaldämpfung. Am Nervensystem ausser gesteigerten 
Patellarreflexen und einer Andeutung von Fussklonus kein Befund. 
Die Sensibilität der Haut war überall normal. In psychischer Hin- 
sicht bestanden bei dem Patienten Anfälle von Angst, die unab- 
hängig von den tachykardischen Anfällen auftraten. Die merkwürdige 
Pulsationserscheinung ist dem Patienten und seiner Umgebung auch 
aufgefallen, doch konnten genauere Angaben, seit wann die Anomalie 
besteht, von keiner Seite mit wünschenswerter Genauigkeit gemacht 
werden. Meist äusserte man sich dahin, dass sie in den letzten 
Jahren entstanden sei, da man sie früher doch nicht bemerkt habe. 
Schwerere tachykardische Anfälle wurden während des klinischen 
Aufenthaltes nicht beobachtet. Die Larynxpulsation war während 
der ganzen Zeit zu beobachten. War sie sehr gering oder fehlte 
sie, so konnte man sie sich stets sehr deutlich machen, wenn man 
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den Patienten schnell umhergehen oder sonstige heftige Bewegungen 
machen lies. Es schien uns also doch eine Abhängigkeit von 
der Herzaktion zu bestehen; allerdings gab die Schwester mit grosser 
Bestimmtheit an, dass im Schlafe die Pulsationen vollkommen fehlten. 
Ausserordentlich interessant war auch die Inspektion der Rachen- 
organe. Der ganze Zungengrund wird systolisch gehoben und dem- 
entsprechend die Spannung der Gaumenbögen vermindert, während 
in der Diastole eine Senkung des Zungengrundes und damit eine 
Anspannung der Gaumenbögen eintritt. Der Würgreflex war sehr 
lebhaft, das laryngoskopische Bild wurde deshalb nicht untersucht. 

Zunächst gelang es in diagnostischer Beziehung ein Aneurysma 
vollkommen auszuschliessen: Perkutorisch und auskultatorisch war 
überhaupt kein Anhaltspunkt für ein solches zu finden. Das Röntgen- 
bild zeigte ein etwas kleines Herz; in schräger Durchleuchtungs- 
richtung (Fechterstellung) war das Retrokardialfeld frei, die Aorta 
schlank, nicht erweitert, im Substernalraum sowie in der Kehl- 
kopfnähe waren nirgends irgendwelche abnorme Schattenbildungen 
zu erkennen. 

In der Literatur fand ich einen Fall von pulsierendem Larynx, 
in dem die Sektion gemacht werden konnte. Da derselbe mit dem 
unserigen ganz ausserordentliche Übereinstimmung aufweist, möchte 
ich denselben mit einigen Kürzungen hier anführen !): | 


Sehr nervöse Frau, Anfang der 50er Jahre, die über nervöse Beschwerden 
klagte, namentlich über Erscheinungen von Tachykardie, über starkes Klopfen 
und starke Pulsation des Kehlkopfes, die es ihr ganz unmöglich macht, un- 
bedeckten Halses z. B. in der Pferdebahn zu fahren, weil sie sofort die Auf- 
merksamkeit der Anwesenden erregte und alle Blicke auf sich lenkte. Hals 
sehr fettlos, der Kehlkopf sehr prominent mit ausgesprochener Hebung und 
leichter Verschiebung nach links bei jeder Systole. Die ganze Trachea nimmt 
an dieser Pulsation teil. Am Herzen: Tachykardie und hebender Spitzenstoss. 
Es bestand keine Hypertrophie und kein Klappenfehler, kein Bogenaneurysma. 
Dagegen war die Pulsation der vom Bogen abgehenden Gefásse ganz ausser- 
ordentlich stark und ihr Umfang erschien bedeutend erweitert. Die Spiegel- 
untersuchung ist durch das Auf- und Niedertanzen des Kehlkopfes ganz wesent- 
lich erschwert. Die Kranke kam später ad Exitum — eine Todesursache ist 
nicht angegeben —, und die Sektion hatte folgendes Ergebnis: Beim Zuräck- 
klappen der Lungen waren im Situs keine wesentlichen Veränderungen zu finden. 
Dann wurden die grossen Gefässe auf das Sorgfältigste in ihrer Lage studiert 
und das Herz zusammen mit denselben und dem Kehlkopf herausgenommen, 
wobei sich herausstellte, dass zwei Veränderungen vorhanden waren, welche 
möglicherweise die Pulsation des Larynx erklären könnten. Ich erwähne 
noch, dass sich am Herzen selbst nichts Pathologisches fand, es war bestimmt 


1) Litten, Pulsierender Kehlkopf infolge von Gefüssanomalien. Berl. 
klinische Wochenschr. 1893. 
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keine Hvpertrophie des linken Ventrikels vorhanden. eher sogar war die Musku- 
latur etwas atrophisch. Die Klappen waren ganz zart, die Papillarmuskeln nicht 
abgeflacht. und der Bogen der Aorta schien auch nicht wesentlich verändert. 
Aber die von demselben abgehenden Gefässe zeigten sich verändert, zunächst 
mit Bezug auf ihre Zahl. indem statt der drei normal abgehenden Gefässe 
vier grosse Gefásse abgingen und zwar zwischen der linken Karotis und der 
linken Subklavia noch eine grosse Arterie, die dicker und umfangreicher war 
als eine normale Radialis, die sich zunächst als eine Tyreoidea ima entpuppte 
und die in der Mitte der Trachea bis zum zweiten oberen Trachealknorpel auf- 
stieg, um sich dann in drei Äste zu teilen. die sich auf der Schilddrüse pinsel- 
formig weiter verzweigten. Eine Thyreoidea inferior fehlte vollständig. Der 
Stamm des Trunkus war enorm erweitert und verlängert und bedeckte die 
Trachea im untersten Teil au etwa zwei Dritteln, im obersten Teil nur soweit, 
dass der rechte Rand der Luftröhre vollständig bedeckt war, so dass, wenn 
jemand hier die Tracheotomia subthyreoidea hätte ausführen müssen, er in die 
grösste Verlegenheit gekommen wäre. Die Arterien waren sämtlich erheblich 
weiter im Durchmesser als normal und zeigten auf der Innenfläche Verfettungen. 
aber ebensowenig wie die Aorta Zeichen von ausgesprochener Atheromatose. 
namentlich auch keine Geschwüre und keine Verkalkungen. Es bestehen also 
zwei Veränderungen gegen die Norm, einmal das Vorhandensein einer Thyreoidea 
ima, zweitens eine enorme Verlüngerung, Erweiterung und abnorme Lagerune 
des Truncus anonymus. 


Litten selbst hált es für unwahrscheinlich, dass die Thyreoidea 
ima die Larynxpulsationen bewirkt haben kónnte und ist deshalb 
der Meinung, da ihm eine andere Erklärung fehlt. dass die Anomalie 
des Truncus anonymus die Ursache darstellt. 

Nach einer Besichtigung an der Leiche erschien mir nun die 
Erklärung durchaus nicht sehr plausibel. da aber die Pulsationen 
stets von der Herzaktion abhängig zu sein schienen — was auch 
im Littenschen Falle mit Sicherheit beobachtet worden ist — 
war ich schliesslich selbst nicht abgeneigt, eine arterielle Abnormität 
als Ursache anzunehmen. Die eine Beobachtung, wo die Zahl der 
Larynxpulsationen halb so gross war wie die Herzpulsationen, schien 
dieser Annahme auch nicht vollkommen zuwider zu laufen. 

Da aber jedenfalls der Fall nicht restlos geklürt schien, sandte 
Herr Prof. Brauer den Patienten zu Herrn Prof. von Eicken 
und hier, wo die Aufmerksamkeit des Patienten durch die veründerten 
Untersuchungsmethoden dauernd von seiner Herzaktion abgezogen 
wurde, trat sofort eine sehr bemerkenswerte Änderung ein. In der 
nun folgenden Beschreibung folge ich im wesentlichen dem Bericht 
von Herrn Prof. von Eicken. Er konstatierte zunächst das 
rhythmische Auf- und Niedersteigen des Kehlkopfes, das bei leichter 
Erregunr der Psyche des Kranken intensiver wurde. Hier in der 
neuen Umgebune fiel alsbald auf, dass die Bewegungen des Kehl. 
Kontz bald in ziemlich schnellem Tempo, bald nur halb so oft 
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in dem gleichen Zeitraum erfolgten. Kontrolle der Herzaktion ergab, 
dass Puls und Herzspitzenstoss immer gleich blieben, nämlich 
ca. 120 Schläge in der Minute, während die Larynxbewegungen 
ganz beträchtlich differierten, bald 40 Auf- und Abbewegungen, 
bald 60, 62, 80 etc. Diese Differenz wurde auch von mehreren 
Beobachtern, die unabhängig voneinander Herz- und Larynx- 
bewegungen zählten, bestätigt; sobald jedoch die Pulszählung laut 
vorgenommen wurde oder durch stärkere Kompression des Arterien- 
 rohres dem Patienten der genaue Rhythmus der Herztätigkeit zum 
Bewusstsein kam, waren Herz- und Kehlkopfbewegungen sofort 
synchron. 

Bei leichter Rückwärtsbeugung des Kopfes konstatierte Prot. 
von Eicken, dass auch der Mundboden, speziell die Gegend 
unter dem Kieferwinkel rhythmische Bewegungen aufwies, die regel- 
mássig mit dem Aufsteigen des Larynx alternierten. Die gleichen 
rhythmischen Bewegungen zeigte das Gaumensegel, das sich bei weit 
vorgestreckter Zunge sehr gut beleuchten und beobachten liess. 

Die Laryngo-Tracheoskopie gelang erst nach Kokainisierung des 
Gaumensegels und ergab wáhrend der Dauer der Untersuchung 
keinerlei Bewegungserscheinung am Larynx. Auch die Tracheal- 
wand wurde nicht stärker pulsatorisch erschüttert, als ıman das 
sonst in ihrem untersten Abschnitt zu sehen pflegt. 

Bemerkenswert ist noch, dass es durch Ablenkung der Auf- 
merksamkeit des Patienten gelang die Kelhlkopfbewegungen ganz 
zum Schwinden zu bringen, so z. B. wenn man ihn das Abklingen 
von Stimmgabeln verschiedener Tonhöhe beobachten liess. 

Prof. von Eicken kam nach allen diesen Beobachtungen zu 
dem Schluss, dass es sich um Muskelzuckungen handelte, die als 
funktionell zu deuten sind, um einen isolierten Tik derjenigen 
Muskeln, deren Funktion die Hebung des Zungenbeins ist (M. stylo- 
hyoideus, M. biventer, eventuell M. mylohyoideus und M. genio- 
hyoideus). 

Da unser Fall mit dem von Litten veröffentlichten ganz 
ausserordentliche Übereinstimmung zeigt und die von Litten ge- 
gebene Erklärung nicht ausreichend erscheint, liegt es nahe, auch 
für diesen Fall eine funktionelle Grundlage anzunehmen, zumal die 
Patientin, wie auch in unserem Falle, stets auf ihr Herzleiden 
untersucht wurde und die Vermutung eines funktionellen Leidens 
Litten jedenfalls ganz ferngelegen zu haben scheint. Jedenfalls 
wäre auf diese Weise auch ‘der Littensche Fall geklärt, während 
die von ihm gegebene anatomische Erklärung nicht annehmbar er- 
scheint. 
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Wodurch unser Patient dazu gekommen ist, die eigenartigen 
Kehlkopfbewegungen auszuführen, bis sie schliesslich der Kontrolle 
seiner Willenstátigkeit sich entzogen, bleibt ganz unklar; ein Ver- 
such zeigt sofort, dass es gar nicht leicht ist, gerade die Zungenbein- 
heber isoliert zur Kontraktion zu bringen, ohne gróbere Bewegungen 
der Zunge mitzumachen. 

Ein lehrreiches Beispiel, wie sonst derartige Tiks entstehen 
können, gibt Piffl in seiner Publikation „Über nasale Reflex- 
neurosen“ (Med. Klinik 1910, Nr. 35) in folgendem Falle, der 
allerdings auf einem ganz anderen Gebiete liegt als der unserige. 
aber doch vielerlei Beziehungen zu demselben aufweist. 


„Ein achtjähriges schwächliches, blasses, doch geistig sehr reges Mädchen 
hatte im Laufe des Jahres 1908 Morbillen, Varizellen und Mumps durchgemacht, 
worauf sie eine Zeitlang über Schmerzen im rechten Ohr klagte. Im Herbst 
1908 konstatierte ein Arzt ein Loch im Trommelfell. In dieser Zeit trat nun 
ein objektiv hörbares Ohrgeräusch auf, das auch die Angehörigen ein halbes 
Jahr später veranlasste, das Kind zu mir zu bringen. Bei der Untersuchung 
hörte man schon in einer Entfernung von einem halben Meter ein vollständig 
rhythmisches Knacken, das von den Ohren des Kindes auszugehen schien. Die 
Trommelfelle waren nahezu normal und zeigten keinerlei Bewegungen. Das 
Gehör war ebenfalls normal. Betrachtete man den äusseren Hals in der Gegend 
unter den Kieferwinkeln, so sah man daselbst eine dem Knacken synchrone 
rhythmische Bewegung der Haut und der darunter liegenden Muskulatur. Liess 
man den Mund öffnen und beobachtete den Rachen, so zeigte sich das inter- 
essante Schauspiel, dass die gesamte Schlundmuskulatur, weicher Gaumen, 
seitliche Rachenwand beiderseits und Zungengrund in ganz gleichmässiger, 
ca. 30 mal in der Minute auftretender klonischer Zuckung sich auf- und ab- 
bewegte. Bei jeder derartigen Kontraktion hörte man deutlich das Knacken in 
beiden Ohren, so dass seine Entstehung als Folge einer Kontraktion und nach- 
folgenden Erschlaffung der Tubenmuskulatur zweifellos erschien. Tatsächlich 
konnte auch eine rhythmische Bewegung des Tubenostiums mit Hilfe des durch 
die Nase hindurch geführten Zaufalschen Trichters nachgewiesen werden. 
Dieses Phänomen dauerte den ganzen Tag an, behielt stets seinen gleichen 
Rhythmus und seine gleiche Intensität bei und sistierte nur abends vor dem 
Einschlafen, um früh beim Erwachen sofort wieder aufzutreten. Dieser Um- 
stand erregte sofort den Verdacht, dass diese Muskelzuckungen von dem 
Willen der kleinen Patientin nicht ganz unabhängig sein dürften, um so mehr 
als ich bei der weiteren Untersuchung fand, dass die Zuckungen und das Ge- 
räusch sofort aufhörten, wenn ich die Aufmerksamkeit des Kindes ablenkte, 
z. B. durch Zählen, Hersagen des Einmaleins und dergl. Hörte diese Ablenkung 
auf, so war auch sofort der klonische Krampf wieder da. In ähnlicher Weise 
eglang es mir, durch Hindurchschicken eines schwachen galvanischen Stromes 
quer durch den Hals ein Aussetzen der Bewegungen zu erzielen, wenigstens für 
die Dauer der Stromanwendung. Durch ihren Willen die Bewegungen auf- 
zuhalten, war die Patientin angeblich nicht imstande, doch gelang es durch 
fortgesetzte galvanische Behandlung und gleichzeitige psychische Beeinflussung, 
schliesslich wieder das normale Verhältnis herzustellen. Die Bewegungen hörten 
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allmählich auf und vier Wochen später antwortete die Kleine auf meine Frage, 
ob das Geräusch noch vorhanden sei: „Ja, aber nur wenn ich will!‘ 

Die Entstehung dieses Krampfes dachte ich mir in der Weise, dass das 
Kind zur Zeit der Otitis, die mit Tubenverschluss verbunden gewesen sein mag, 
gewisse durch die Erkrankung bedingte Unlustgefühle in der Ohrtrompete und 
im Mittelohre durch absichtliche Bewegungen der Schlundmuskulatur abzu- 
schwächen oder zu beseitigen suchte und diese Versuche so lange fortsetzte, 
bis aus den ursprünglich gewollten Kontraktionen unwillkürliche, von dem 
Willen nicht mehr abhängige gleichmässige Bewegungen geworden waren." 


Auch in unserem Falle ist es nicht ausgeschlossen, dass der 
Patient irgendwelche anginösen Unlustgefühle zu beseitigen suchte, 
und dass die gewollten Bewegungen schliesslich der Kontrolle seiner 
Willenstätigkeit entschlüpften. 
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Kurze Bemerkung zur Technik der Kieferhöhlen- 
radikaloperation. 


Von 
Dr. Engelhardt, Ulm. 


Die Methode Denkers ist wohl mit der vielleicht noch öfter 
geübten älteren von Luc-Caldwell diejenige, die am häufigsten bei 
der Radikaloperation der chronischen Kieferhöhlenempyeme herange- 
zogen wird. Ihr Hauptvorzug soll bekanntlich gegenüber der Luc- 
Caldwellschen darin bestehen, dass sie durch Wegnahme der ganzen 
lateralen knöchernen Nasenwand im Bereich des unteren Nasen- 
gangs eine Verengerung der nach der Nase zu angelegten Öffnung 
und damit ein Rezidiv unmöglich macht. Als Nachteil wird ihr vor- 
geworfen, dass sie einen wichtigen Strebepfeiler des Gesichtsskeletts 
alteriert und unter Umständen zu einer Stenose bzw. narbigen Verziehung 
des Tränennasenkanals führt (cf. auch die Diskussion zn dem Vortrag 
Denkers im Ärzteverein zu Halle, Münch. med. Wochenschrift 
1911, Nr. 48). Wie hoch letztere Gefahr einzuschätzen ist, entzieht 
sich meiner Kenntnis; ich persönlich habe in einigen operierten Fällen 
keine Folgeerscheinungen am Tränenapparat gesehen und möchte sie 
nicht als gross taxieren. Stellt man sich aber auf den Standpunkt, 
selbst der Möglichkeit einer solchen Operationsfolge aus dem Wege 
zu gehen, und begnügt man sich, was ja auch gewöhnlich genügt, 
mit der Fortnahme des vorderen Abschnitts der lateralen knöchernen 
Wand des unteren Nasengangs, so dürfte es sich empfehlen, die 
allervorderste Spange der knöchernen Umrandung der Apertura pyri- 
formis stehen zu lassen. Es scheint ja auch nicht unbedingt nötig, 
wie Denker empfohlen hat, erst die Schleimhaut des unteren Nasen- 
gangs, soweit man rezesieren will, abzuschieben; das Abmeisseln- 
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II. Referate. 


L Allgemeines, Geschichte usw. 


301. Avellis, Frankfurt, Berichtigung zum Vortrag über Fehl- 
diagnose bei Tuberkulose. Monatsschr. f. Ohrenheilk. Nr. 10, 
1911. 

Der Fall von tuberkulósem Tumor der Oberkieferhóhle hat auszu- 
scheiden, da die vom Senkenbergschen path.-anat. Institut gestellte 

Diagnose Riesenzellensarkom richtig ist. Sippel, Würzburg. 


302. Caldera, La terapia vaeciniea in otorinolaringologia. (Die 
Vakzintherapie in der Otorhinolaryngologie.) La Pratica 
otorinolaringortrica 1911, Nr. 2. 


Die von Wright inaugurierte Vakzintherapie hat in der Otorhinolaryn- 
gologie verhältnismässig wenig Anwendung gefunden. Die bisherigen Erfah- 
rungen lassen erkennen, dass für die akuten Otitiden (ext. und med.) und 
für die akute Coryza ihr ein gewisser Wert nicht abgestritten werden kann. 
Für das grosse Heer der chronischen Erkrankungen an Nase, Hals und 
Ohr, vor allem diejenigen, die mit Husten und schweren Schleimhautver- 
eiterungen einhergehen, hat sie sich bisher noch nicht brauchbar erwiesen. 

Brühl, Schönbuch-Böblingen. 


303. W. Erler, Hamburg, Über schädliche Wirkung durch lokale 
Reaktion nach Salvarsanbehandlung in Fällen von Erkran- 
kung der oberen Luftwege. Monatsschrift fiir Ohrenheilk. 
Nr. 9, 1911. 

Vier Fälle eigener Beobachtung ergeben die Annahme, dass bei alten 
luctischen Knochen- resp. Knorpelprozessen am Schädel und Kehlkopf die 
Anwendung von Salvarsan mit grosser Vorsicht vorzunehmen ist, weil 
die Reaktion des Mittels am Erkrankungsherde eine Gefáhrdung benach- 
barter, lebenswichtiger Organe mit sich brachte. Sippel, Würzburg. 


304. A. Ephraim, Breslau, Ungiftige Schleimhautanästhesie. 
Monatsschr. f. Ohrenheilk. Nr. 9, 1911. 

Nach den Beobachtungen des Verfassers ist es im allgemeinen möglich, 

eine vóllige, für die schmerzlose Ausführung aller therapeutischer Mass- 

nahmen in den oberen Luftwegen ausreichende Anästhesie durch Verwendung 
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308. Tietze, Breslau, Demonstrationen. Med. Klinik 46, 1911. 


1. Ein Fall von rudimentär entwickelter Schilddrüse bei einem 37- 
jährigen Mann, der neben Infantilismus deutliche Zeichen einer Dystrophia 
adiposo-genitalis zeigt. 

2. Präparate von Kehlkopfexstirpationen wegen Karzinom ; Besprechung 
der Neuerungen und Fortschritte in dieser Operationstechnik. 

Ernst Seifert, Würzburg. 


2. Nase und Nebenhöhlen. 


309. Th. Albrecht, Halle a. S., Zur operativen Heufleberbehand- 
lung durch doppelseitige Resektion der N, ethmoidalis anterior, 
Deutsche med. Wochenschr. 1911, Nr. 30. 


Als Bahn des von der Nase ausgehenden zentripetalen Reizes kommt 
nicht nur der N. nasociliaris in Betracht, sondern auch die Nn. palatini 
und nasales post. vom II. Trigeminusast und der N. infraorbitalis. Das 
Heu-Asthma kann auch an der Luftröhren- und Bronchialschleimhaut 
ausgelöst werden. Durch Resektion des N. nasociliaris werden also nicht 
alle Reflexbahnen ausgeschaltet. Zudem trifft die Resektion am Foramen 
ethmoidale anterius nicht den Stamm des Nerven, sondern nur einen 
seiner Äste, den N. ethmoidalis ant. Also bleibt auch das Verbreitungs- 
gebiet des N. infratrochlearis (Karunkel, Konjunktiva) unbeeinflusst. Wo 
Besserung der Atembeschwerden nach Resektion des N. ethmoidalis ant. 
eintrat, werden sie selbst rein reflektorisch von der Nase erregt. 

Hirsch, Magdeburg. 


310. © E. Benjamins, Mukozele der Keilbeinhöhle. Ned. Tijd- 
skrift voor Geneeskunde, 25. Febr. 1911. 


- Im Mai 1909 wurde Dr. Benjamins konsultiert von einer 27 jährigen 
Dame wegen Schwerhörigkeit rechts. Am Trommelfell ist nichts zu sehen, 
die Gebörschärfe ist rechts etwas weniger wie links. 

Bei der vorderen Rhinoskopie kann man beiderseits in den Choanen 
eine Tumormasse sehen, welche rechts etwas mehr herunterhängt wie links. 
Bei der Rinoscopia post. zeigt sich der Tumor wie grosse Adenoide, welche 
nach der Nase hin von heller Farbe und sehr glatt sind, wodurch der 
Eindruck einer Zyste gemacht wird. 

Nach Kokainisation der Nase wird es deutlich, dass der Nasopharynx- 
tumor übergeht in die hintere Nasenwand, welche elastisch ist und links 
1,2 cm tiefer herunterhängt wie rechts. Vom rechten unteren Nasengang 
aus wird mit einem Galvanokauter eine Inzision gemacht in die hintere 
Nasenwand. Dabei verschwindet der Kauter in die Tiefe und eine grosse 
Menge brauner Flüssigkeit strömt unter hohem Druck aus der Nase. 

Die Flüssigkeit ist geruch- und geschmacklos und bei der mikros- 
kopischen Untersuchung zeigen sich darin Fetttröpfchen, Eiterkörperchen, 
rote Blutkörperchen und viele Cholestearinkristalle. 

Es war also eine grosse Zyste geöffnet, welche entweder mit der 
Keilbeinhöhle kommunizierte oder die ausgedehnte Höhle selber war. 

Die Patientin fühlte sich gleich nach der Operation viel besser und 
hörte auch besser. Aus einer genaueren Anamnese stellte sich heraus, 
dass sie seit ihrem 17. Jahre oft Kopfschmerzen hatte, zeitweise Schwellung 
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des rechten Auges und Doppelsehen. In der letzten Zeit wurde die 
Patientin bisweilen bewusstlos, hatte Parästhesien in den Fingern und scheint 
auch eine Lähmung von mehreren Augenmuskeln rechts gehabt zu haben. 

Im Juni zeigte sich die Patientin wieder, die Kopfschmerzen waren 
weniger, Visus OS 8/6 E., OD 5/1. Der Fundus oculi war links normal, 
während rechte ein geringer Exophthalmus anwesend war mit geschlängelten 
Venae im Fundus, die temporale Hälfte der Papilla nervi optici war atrophisch. 

Bei der Rhinoscopia post. zeigte sich die Zyste verkleinert, aus der 
Nase kommt noch immer braune Flüssigkeit ^ Das rechte Trommelfell 
ist eingezogen und ein wenig rot. 

10. Juni wird unter Kokainanáüsthesie mit der Sphenoidstanze von 
der Zyste ein Teil der vorderen Wand und des Bodens entfernt; dabei 
wird die Innenwand sichtbar, welche weissglünzend ist. 

Die Flüssigkeitsabsonderung hält an und im Liegen ist Retention, 
und wenn die Patientin sich morgens aufrichtet, fliesst sehr viel Flüssig- 
keit aus der Nase. 

In einigen Sitzungen wird die ganze vordere Wand der Keilbeinhóhle 
entfernt. Die Sekretion verringert sich sehr und die Patientin zeigt sich 
einige Male im Verlaufe des Jahre 1909, sie hat ungefähr keine Be- 
schwerden mehr. 

Januar 1910 wird eine genaue perimetrische Untersuchung der Augen 
gemacht, das linke Auge ist normal, rechts ist eine deutliche Gesichtsfeld- 
beschränkung für Farben wahrnehmbar. Visus OS ®/s E, OD $/1 E. 

Es wurde ein Radiogramm gemacht, nachdem eine Sonde in die Keil- 
beinhöhle gebracht ist. Aus der Photographie wird es deutlich, dass hier 
eine sehr vergrósserte Keilbeinhóhle besteht und nicht eine sehr erweiterte 
hintere Siebbeinzelle. Mit der Sonde wurde festgestellt, dass die Erwei- 
terung nur die rechte Keilbeinhöhle betraf. 

Es liegt hier ein Fall von Mukozele der rech en Keilbeinhöhle vor, 
eine sehr seltene Affektion. 

Ein Stückchen der vorderen Wand der Keilbeinhöhle wurde mikro- 
skopisch untersucht. Entzündungserscheinungen fehlten, die Mukosa war 
sehr verdickt, sehr viele Schleimdrüsen waren anwesend, die Basalmembran 
fehlte und an bestimmten Stellen wurden Knochenlücken angetroffen. 

Benjamins schliesst einige Betrachtungen an über das Entstehen 
der Mukozele. 

Benjamins meint, das der Exophthalmus und die Veränderung im 
Augenhintergrund aufgefasst werden müssen als Folge von Blut- und 
Lymphstauung und nicht als Folge einer fortgeschrittenen Entzündung, 
weil in dem mikroskopischen Präparate entzündliche Veränderungen fehlten. 
Ein Radiogramm ist der Arbeit zugefügt. Die Sella turcica ist darauf 
schwer zu finden und Benjamins meint, dass diese entweder nach hinten 
gedrängt oder verschwunden ist. Kan, Leiden. 


311. Dannehl, Frankfurt a. M., Zur Behandlung des Nasen- 
katarrhs. Medizin. Klinik 40, 1911. 


Verf. redet systematischen Atemübungen das Wort nicht bloss zur 
augenblicklichen Hebung der funktionellen Nasenverstopfung, sondern auch 
für Heilung selbst, besonders der chronischen hypertrophischen Nasenkatarrhe. 
Zur Unterstützung der Kur soll höchstens etwas Mentholöl angewendet 
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werden. Guten Einfluss scheinen die angegebenen Atemübungen auch zu 
haben zur Nachbehandlung nach nasalen Operationen und bei unkompli- 
zierten Mittelohreiterungen. Ernst Seifert, Würzburg. 


312. Fröschels, Wien, Ein Symptom bei Stotterern. Wiener 
klin. Wochenschr. 43, 1911. | 


Der sprachgesunde Mensch atmet beim Sprechen durch den Mund; 
der Stotterer durch die Nase und zwar forciert. Da in der Regel ein 
intensives Nasenatmen von einem Blähen der Nasenflügel begleitet ist, so 
hat Vortr. in der Tat dieses Nasenflügelatmen bei Stotterern als ein 
nahezu konstantes Symptom beobachten können. Dieser Umstand dürfte 
differentialdiagnostisch gegenüber rer Simulation des Stotterns bedeutsam 
sein, besonders wenn es sich um eine rasche Entscheidung (etwa bei der 
Musterung zum Militärdienst) handelt und die Gutzmannsche Atem- 
registrierung zu umständlich wäre, Ernst Seifert, Würzburg. 


313. Herxheimer, Frankfurt a. M., Demonstration eines Falles 
von Lupus vulgaris der Nase mit Lupus des Zahnfleisches 
und der Zunge. Mediz. Klinik 42, 1911. 

Das Zahnfleisch zeigte die charakteristische Braunfárbung. Zungen- 
lupus kann von Lues dadurch unterschieden werden, dass man bei 
Untersuchung mit der Sonde in brüchiges Gewebe kommt, was bei Lues 
nicht der Fall ist. Ernst Seifert, Würzburg. 


314. Hillitzer, Der Einfluss der Entzündung der Nasenneben- 
hóhlen auf den Nervus opticus. Wiener klin. Rundschau 
41, 1911. 


Vortr. macht auf die Schwierigkeiten einer genauen Diagnosenstellung 
aufmerksam, die oft nur per exclusionem möglich sei. Die Entzündung 
des Sehnerven im Canalis opticus beruht wahrscheinlich auf der Fort- 
pflanzung des Ödems oder der Zirkulationsstörungen auf das Bindegewebe 
um den Nerven. In der Diskussion wird auf verschiedene fehlerhafte 
Eingriffe aufmerksanı gemacht. Ernst Seifert, Würzburg. 


315. Paul Manasse, Über rhinogene traumatische Meningo- 
encephalitis. Deutsche med. Wochenschr. 1911, Nr. 41. 

Bei einem 16jährigen Mädchen kanı es durch eine in die Nase ge- 
drungene Stricknadel zu einer Verletzung der Lamina cribrosa. der Dura 
und des Hirns mit anschliessender eiteriger Meningitis und Frontallappen- 
abszess. — Operativ wurde die hintere Stirnhóhlenwand, der mediale 
Orbitalrand, das Nasenbein, der Proc. frontalis des Oberkiefers und die 
Lamina cribrosa abgetragen und die Dura gespalten. Gelegentlich eines 
Verbandwechsels spontane Entleerung einer grossen Menge eiteriger 
Flüssigkeit aus dem Stirnlappen. Hierauf Heilung. 

Hirsch, Magdeburg. 


316. Pick, Charlottenburg, Über einen geheilten Fall von chron. 
Stirnhóhleneiterung. Deutsche med. Wochenschr. 1911, Nr. 25. 
Die Heilung erfolgte nach Verf. durch eine Radiumtinktur in Ver. 
bindung mit Einatmung verdünnter adrenalinhaltiger Luft. 
Hirsch, Magdeburg. 
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317. Sojo, Die Ethmoidektomie auf naso-orbitalem Wege bei 
Behandlung der Sarkome des Naseninneren. La Oto-rino- 
laringologia, September 1911. 

Die angeführte klinische Beobachtung zeigt, dass man gute und 
radikale Erfolge mit jener Methode zeitigen kann, dass die Operation nicht 
allzu schwer ist, und dass die Vernarbung und Heilung rasch vor sich 
gehen und endlich dass sie keine Entstellung des Gesichts nach sich zieht. 

Menier. 


318. 8ojo, Riesenpolyp des Naseninneren. La oto-rino-laringo- 
logia September 1911. 
Die Neubildung mass 8 Zentimeter in der Lánge und hatte einen Um- 
fang von 16 Zentimetern; das Gewicht betrug 128 Gramm. Es handelte 
sich um ein Myxom. Menier. 


319. Trifiletti, Epistassi sfrenata in soggetto gottoso. (Abun- 
dantes Nasenbluten bei einem gichtigen Individuum.) Arch. 
it. di Laringologia 1911, Nr. 2. 

Beschreibung eines Falles von tagelang anhaltendem kaum zu stillenden 
Nasenbluten, das Trifiletti nach den Begleiterscheinungen — Schmerzen in 
Armen und Beinen, starke Harnsäureausscheidung, geringe Spuren von 
Albumen und einzelne hyaline Zylinder im Urin als gichtische Mani- 
festation auffassen zu dürfen glaubt. Brühl, Schönbuch-Böblingen. 





320. Stenger, Über die Indikationen der endonasalen operativen 
Eröffnung und Ausräumung des Siebbeines. Deutsche med. 
Wochenschr. 1911, Nr. 35. 

Entwickelungsgeschichtlich erfolgt die Ausbildung der pneumatischen 

Adnexe der Nase vom Siebbein aus. Verf. misst der Siebbeinerkrankung 

einen direkten Einfluss auf die andern Nebenhöhlen zu. Diesem Umstande 

ist bei der Therapie der kombinierten Nebenhöhlenerkrankungen Rechnung 
zu tragen. Die äussere Eröffnung der Stirnhöhle hat mehr und mehr hinter 
die rechtzeitige endonasale Behandlung zurückzutreten. Akute stürmische 

Symptome seitens der Stirnhöhle geben die unbedingte Indikation, den 

vorderen Teil des Siebbeins operativ und ausgedehnt anzugreifen. Auch 

für die Therapie der chronischen Erkrankungen der Nase, des Rachens, 
des Keblkopfs, der Lungen und des Herzens beansprucht der Verfasser 
weitgehende Berücksichtigung des Siebbeins. Hirsch, Magdeburg. 


3. Rachen. 


321. Greenfield Sluder, Washington, Tonsillektomie mittelst 
einer Guillotine und die Eminentia alveolaris des Os man- 
dibulae. Monatsschrift für Ohrenheilkunde, Nr. 8, 1911. 


Zur Operation wird eine Modifikation der Guillotine von Dr. Physik 
verwendet. Der Grundgedanke der Operation ist der, die Tonsille aus 
ihrem weichen und eingesunkenen Bett auf einen fixierten, harten Punkt 
(Eminentia alveolaris) hervorzuzieben, um dort gründlicher exzidiert werden 
zu können. Sippel, Würzburg. 
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322. Guarnaccia, Die Operation des retro-pharyngealen Abzesses 
bei Kindern. Archives internationales de laryngologie, Sep- 
tember— Oktober 1911. 


Um den Einschnitt nach der Eröffnung klaffend zu gestalten trägt 
Verfasser ein Stück der Abszesswand mit Hilfe eines kleines Hartmannschen 
Konchotoms ab; dadurch wird die erneuerte Eiteransammlung verhindert 
und die Heilung geht rascher vor sich. Die Abtragung des Stückes der 
vorderen Wand hat keine nachträglichen Nachteile. Menier. 


323. Jorge, Retrotonsilläre Echinokokkuszysten. Prensa Médica 
la Habana, 15. August 1911. 


Verfasser hat zwei Fälle von dieser seltenen Lokalisation beobachtet. 
Sie wurden mit Inzision der Zyste behandelt. Die Diagnose kann gelegentlich 
sehr schwierig sein; sie kann zwischen einem Abszess und einem Tumor 
bösartigen Charakters schwanken. Die Probepunktion wird alle Zweifel 
beheben. Durch das Wachstum der Zyste werden die Phonation und die 
Schluckfunktion behindert; dazu manchmal auch subjektive Ohrgeräusche 
(durch Verlegung der Tubenóffnung). Menier. 


324. Lasagna, Turin, La reazione del fermento proteolitico per 

la diagnosi di angina. (Die Bedeutung der Reaktion auf 

. proteolytisches Ferment für die Differentialdiagnose der An- 
gina.) Arch. it. de Otologia etc., 1911, fasc. 1. 


Durch das Jochmann-Müllersche proteolytische Verfahren lassen 
sich Anginen verschiedener Átiologie differenzieren. Partikel von diphthe- 
ritischem Material ergaben starke Dellenbildung, geringe Material von 
fibrinósen Anginen, gar keine die Belüge Plaut-Vincentscher Anginen. 
Auch hier ist das verschiedene Verhalten begründet in dem relativen 
Reichtum der verschiedenen Belüge an Leukozyten. Die diphtheritische 
Membrau enthält sehr zahlreiche polynukleäre Leukozyten, die gewöhnliche 
fibrinöse Angina wenig. Bei den sehr wenigen Leukozyten der Plaut- 
Vincentschen Angina-Beläge handelt es sich um Zellen, die im Zerfall 
begriffen sind und jede biologische Aktivität verloren haben. 

Brühl, Schönbuch-Böblingen. 


325. Max Levy-Charlottenburg, Zur Diagnose und Therapie der 
Tonsillitis. Deutsche med. Wochenschr., 1911, Nr. 35. 


Als frühe Anzeichen der Erkrankung schildert Verfasser die Ein- 
seitigkeit des an den Mandeln zu beobachtenden Prozesses, die Ohren- 
schmerzen und das Zurücktreten der Allgemeinerscheinungen. Objektiv 
ist auch die Einseitigkeit des Druckschmerzes in der Kieferwinkelgegend 
bemerkenswert. Verfasser empfiehlt Wärmebehandlung bis zur Demarkation. 
Das Gefühl fester Resistenz bei Sondenbetastung lässt Eiter erwarten. 
Die typische Inzisionsstelle liegt im weichen Gaumen in der Mitte zwischen 
Uvula und letztem Molarzahn. Selten kommt Eiterbildung im hinteren 
Gaumenbogen vor. Prophylaktisch ist die Fossa supratonsillaris von 
stagnierenden Pfröpfen zu befreien und der obere Lappen der Tonsille 
zu exstirpieren. Hirsch, Magdeburg. 
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326. Mermod, Tonsillektomie oder Galvanokauter. Archives 
internat. de Laryngologie, September— Oktober 1911. 

Verfasser tritt als Gegner der Tonsillektomie auf; er befúrwortet den 
Gebrauch des Kauters. Als Einwand gegen die Tonsillektomie fúhrt er 
die Blutungen und die Infektionen an; dazu ist die Operation sehr schwierig 
auszuführen und vielleicht ist sie nicht immer so radikal wie ihre Anhänger 
behaupten. Menier. 


327. Prota, Occlusione del ipofaringe per diaframma cicatriziale 
glossofaringeo da sifllide. (Verschluss des Hypopharynx 
dureh ein Narbendiaphragma zwischen Zunge und Pharynx- 
wand infolge Syphilis.) Arch. ital. di Laringologia, 1911, Nr. 1. 

Bei einem schon vorher der Respirationsbeschwerden wegen tracheo- 
tomierten Fall von syhilitischem totalem Verschluss des Mundrachens, bei 
dem die stomachale Ernährung absolut unmöglich geworden war, erzielte 

Prota durch Inzision der schweren Narbenmembran und nachfolgende 

graduelle Dilatation mittelst Sonden und O. D w y erschen Intubationstuben 

einen verháltnismássig recht guten Erfolg. Der Kranke konnte wieder essen 

— allerdings nur sehr langsam und schwerfällig kauend — und erholte 

sich vorzüglich. Brühl, Schónbuch-Bóblingen. 


328. Rossi-Marcelli, Su due casi di sarcoma della tonsilla, 
(uber zwei Fälle von Tonsillarsarkom.) Arch. ital. di La- 
ringologia etc. 1911, Nr. 2. 

Bericht über zwei Fälle von Tonsillarsarkom, von denen der eine 
sich als inoperabel erwies, der andere dagegen durch Tonsillektomie mit 
bisher 3!/» Monat andauerndem gutem Erfolg operiert wurde. Anschliessend 
an diesen Fall betont Rossı-Marcelli, dass nicht in allen Fällen die 
Diagnose „maligner Tumor der Rachenorgane“ einen grossen chirurgischen 
Eingriff zur Notwendigkeit mache, sondern dass je nach Lage des Falles 
auch per vias naturalis mit Aussicht auf dauernde Heilung vorgegangen 
werden könne. Brühl, Schönbuch-Böblingen. 


329. W.H. Schultze und Bingel-Braunschweig. Woran stirbt 
der Diphtheriekranke? Medizin. Klin. 46, 1911. 


Die meisten Todesfälle zeigt das vorschulpflichtige Alter (1 — 15 Jahr) 
Von allen Todesfällen (der vorliegenden Statistik) starb ein Drittel infolge 
der Schwere des lokalen Prozesses; ein zweites Drittel infolge der paren- 
chymatósen Degeneration (besonders Myokarditis); das letzte Drittel infolge 
einer, Mischinfektion oder an Komplikationen anderer Art. — Klinisch 
làsst sich eine sog. foudroyante Diphtherievergiftung wohl unterscheiden 
von der Diphtheriekachexie, sowie von der .— zeitlich iu der Mitte 
zwischen beiden stehenden —- diphtherischen Myokarditis. 

Ernst Seifert, Würzburg. 


330). Torrents, Stück von einem Schneckengehäuse im Hypo- 
pharynx; Entfernung. ltevista barcelonesa de enfermedades 
de ordo, 30. September 1911 
Der Fall betrifft ein kleines Mädchen von 8 Monaten und bietet 
nichts Besonderes. Menier. 
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331. Wells, Drei Fälle von Fibromen im Nasopharynx. Arch. 
Internat. de laryngol , September— Oktober 1911 


Kasuistik: drei Fälle, deren zwei bei jungen Mädchen (15 und 17 
Jahren) und der dritte bei einem Knaben (10 Jahre). Abtragung mit der 
kalten Schlinge. Kein Rezidiv seit 9 bzw. 6 Jahren und 1 Jahr. 

Menier. 


4. Kehlkopf. 


332. Botey, Interericothyrotomie. Archives internat. de laryn- 
gologie, September — Oktober 1911. 

Verfasser gebraucht nicht mehr den von ihm angegebenen Troikart; 
er verwendet jetzt ein kurzes und breites Messer; die Kanüle ist auch kürzer 
und breiter als die gewöhnlichen; sie ist auch oval. Botey gebraucht seine 
Methode in allen Fällen, wo eine Tracheotomie indiziert ist. Menier. 


333. Colett, Lyon, Praktische Resultate der bakteriologischen 
Untersuchung beim Krupp. Rev. hébd. de laryng., 1911, Nr. 37. 
Die Untersuchung des Pharynx allein, ob mit oder ohne Pseudomem- 
branen hat beim Krupp nicht immer entscheidenden Wert und gestattet 
nicht Diphtherie auszuschliessen. Wichtiger ist die Untersuchung des Larynx, 
die oft bei negativer Rachenkultur positive Resultate gibt. Wo sie negativ 
ausfällt, liegt kein diphtherischer Krupp vor. Man impft entweder von 
Innen- und Aussenfläche des O. Dwyerschen Tubus ab, oder man 
wischt im Kehlkopfspiegel die Membranen direkt vom Larynx mit Watte- 
träger ab. Arth. Meyer, Berlin. 


334. Fried, Kehlkopfverschiebung, Deutsche med. Wochenschr. 
1911, Nr. 31. Bericht des Arztl. Vereins zu Niirnberg. 


Vorstellung eines Patienten, dessen Kehlkopf nach rechts verschoben 
und zugleich nach rechts gedreht war. Ursache: Schrumpfung der rechten 
Lungenspitze. Hirsch, Magdeburg. 


335. A. Labatt, Einige statistische Daten über das Vorkommen 
der Kehlkopftuberkulose bei Schnupftabakkauern. Zeitschr. 

für Tuberkulose, Bd. XVIII, Heft 1, 1911, S. 40. 

In Schweden ist das Tabakkauen sehr verbreitet. Verf. weist statistisch 
nach, dass diejenigen tuberkulösen Männer, welche Tabak kauen, viel 
häufiger Larynxtuberkulose schon in den Frühstadien der Lungentuber- 
kulose bekommen, als die Fälle, die kein Nikotin gebraucht haben (75 
gegen 27%/0). Bei Schwerkranken ist der Unterschied nicht so markant; 
aber noch deutlich. — Das Auftreten der Diazoreaktion setzt er als Grenze 
zwischen den leichteren und schwereren Fällen. 

Schröder, Schömberg. 


336. Fr. Neumann, Wien, Zur endolaryngealen und endo- 
bronchialen Operation. Monatsschr. f. Ohrenheilk., Nr. 10, 
1911. 

Modifizierter Briinningsscher Spatel mit einem kleinen in der 

Wand laufenden Kanal zur Einleitung von Chloroformdämpfen. 

Sippel, Würzburg. 
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337. Pinaroli, Ferite della laringe. Verletzung des Larynx. 
Arch. ital. di Otologia etc., 1911, Nr. 2. 


Auf Grund seiner Erfahrungen an 3 geheilten Fällen von Selbstmord- 
versuch mit dem Rasiermesser kommt Pinaroli zu dem Ergebnis, dass die 
Prognose dieser Verletzungen nicht so schlecht ist wie im allgemeinen 
angegeben wird, vorausgesetzt, dass rasch operiert, die Tracheotomie ge- 
macht (am besten die inferior) und dann die Naht der sämtlichen durch- 
trennten Gewebe angelegt wird. Brühl, Schönbuch-Böblingen. 


338. E. Pollak, Graz, Über die respiratorische Konträraktion 
der Stimmlippen bei psychogenen Neurosen.  Monatsschr. f. 
Ohrenheilk., Nr. 10, 1911. 


Verfasser beschreibt verschiedene Typen von Konträraktion der Stimm- 
lippen, wobei in der Hauptsache der Grad der Glottisbreite bei In- und 
Exspiration das massgebende Moment bildet, weiterhin die Symptome, die 
das Bild verschieden starker Atemnot darstellen.  Differentialdiagnostisch 
wendet sich Pollak gegen die Verwechselung mit Adduktorenkrampf 
oder mit funktioneller meist hysterischer, doppelseitiger Lahmung der 
Musculi crico-arytaenoidei postici, bei der er ein doppelseitiges Bestehen 
überhaupt bestreitet, oder mit einer beiderseitigen Labmung der Musculi 
crico-thyreoidei. Hingegen stellt sich die Kontraraktion der Stimmlippen 
dar als Koordinationsstórung der Kehlkopfbewegungen auf der Basis von 
psychogenen Neurosen, nämlich Hysterie, traumat. Neurose und Erwar- 
tungsneurose bzw. Aufmerksamkeitsneurose. Der psychopathischen Ent- 
stehung des Leidens entspricht eine durchaus psychische Behandlung. 

Sippel, Würzburg. 


339. Tapia, Subhyoide Pharyngotomie bei Epiglottisepitheliom. 
Revista espanola de laringologia, Nr. 8, 1911. 

Der Tumor sass auf der laryngealen Seite der Epiglottis und befiel 
den rechten Aryknorpel ohne dass eine Verbindung bestanden bätte. 
Nach Tracheotomie wurde eine subhyoide Pharyngotomie ausgeführt und der 
Tumor in toto entfernt; es blieben keine Störungen weder des Schluckakts 
noch der Sprache zurück. Menier. 


340. Torrini, Riparazione delle estese perdite di sostanze della 
cartilagine tiroide. — Wiederersatz ausgedehnter Substanz- 
verluste des Thyreoidknorpels. Arch. ital. di Otologia etc., 
1911, Nr. 5. 


Auf Grund von Tierexperimenten kommt Torrini zu folgenden 
Schlüssen: 

1. Einfache K norpelverletzungen werden durch Wucherung des Perichon- 
driums und teilweise auch des Knorpelgewebes ausgeglichen. 

2. Bei grösseren Knorpeldefekten fällt der Hauptteil der Narbenbildung 
dem parachondralen Gewebe zu, der durch Interposition die Bresche aus- 
fallt. Das Perichondrium und das Knorpelgewebe beteiligen sich nur in 
ganz beschränktem Masse an dem Ersatz. 

Völliger Ersatz eines grösseren Knorpeldefektes durch Neubildung 
von Knorbelgewebe kommt anscheinend selbst nach langen Zeiträumen 
nicht zustande, vor allem weil das Perichondrium über die Knorpelstümpfe 
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wie eine Kappe herüberwächst und so die chondrogene Zone des Perichon- 
driums nicht auf der freien Oberfläche des Defektes liegt. 
Brühl, Schönbuch-Böblingen. 


5. Trachea, Bronchien, Ösophagus. 


341. Domenech, Zahnprothese im Osophagus eingekeilt; óso- 
phagoskopische Entfernung. Revista barcel. de enfermed. de 
oido, 30. September 1911. 

Der Titel besagt den Inhalt des Artikels. Menier. 


342. Ewald, Berlin, Demonstration der Briinningschen schnei- 
denden Osophagussonde. Med. Klınık, Nr. 32, 1911. 


Mit dieser Sonde werden an stenotischen Stellen durch Umdrehung um 
einen Winkel von 90—180? kleine, bis erbsengrosse Stückchen von 
Tumoren entfernt. Bisher ohne unangenehme Folgen ausgeführt. 

Sippel, Würzburg. 


343. Frangenheim, Königsberg, Künstliche Speiseröhre wegen 
Karzinoms. Med. Klinik, Nr. 32, 1911. 


Die künstliche Speiseröhre vor der Brustwand angelegt, bestehend aus 
einer Darmschlinge, die aus der Kontinuität getrennt worden ist und 
Hautschlauch. Die Zufuhr von flüssigen Speisen geschieht bereits ohne 
Beschwerden. Sippel, Würzburg. 


344. Heyrowski, Wien, Zwei Fülle von Erkrankungen der 
Speiseröhre. Wien. klin. Wochenschr., 45, 1911. 


1. Chronischer Kardiospasmus auf Grund einer Neurose des autonomen 
Nervensystems. Mit der modifizierten Gottsteinschen Gummiballonsonde 
und unter Kontrolle am Röntgenschirm wurde dilatiert und nahezu volle 
Heilung erzielt. 

2. Ein schwerer Phthisiker bekam unter Schluckbeschwerden und 
Fieber einen Abszess am Sternum, der eröffnet wurde, sich aber bald in 
Ösophagus-Fistel vom Thorax aus verwandelte. Nach Verheilung der Fistel 
entstand an ihrem Ursprung vom Ösophagus eine Striktur. Unter Ernährung 
durch künstliche Magenfistel und durch eine Alt-Tuberkulinkur erholte 
sich der Patient wesentlich, Ernst Seifert, Würzburg. 


345. M. Hirsch, Wien, Vorschlag eines plastischen Ersatzes 
der Speiseröhre. Wien. klin. Wochenschr., 45, 1911. 


Vortr. empfiehlt als einfache Methode den Versuch, bei Verlegung 
des Ösophagus den zu resezierenden Teil aus dem Magen zu ersetzen, 
einen Versuch, der nach seinen Experimenten am Hund und an der 
Leiche Erfolg verspricht. Die Einzelheiten sind von rein chirurgischem 
Interesse und im Original nachzulesen. Ernst Seifert, Würzburg. 


346. Gustav Killian, Zur Geschichte der Bronchoskopie und 
Osophagoskopie. (Referat auf dem III. Internat. Laryngologen- 
kongress in Berlin.) Deutsche med. Wochenschr., 1911, Nr. 35. 

Die Osophagoskopie hat ihre aufstrebende Entwickelung den Laryngo- 
logen zu verdanken. Die direkten Untersuchungsmethoden fingen erst 
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1902 an allgemeine, Bedeutung zu gewinnen, wie eine Betrachtung der 
Zahl der jährlichen literarischen Arbeiten nachweist. 

Die direkte Ösophago-Gastroskopie wurde von Kussmaul 
inauguriert, doch ihre erste praktische Lösung fand sie von Österreich 
her (Mikulicz 1881, Störk 1887, von Hacker 1889). In Deutsch- 
land fanden die ósophagoskopischen Bemühungen erst weitere Beachtung, 
als Rosenheim (1895) in Berlin sie aufnahm. Er erhielt bald Assistenz 
in Ewald, Kelling, Gottstein, Kirstein und seit 1899 durch G. 
Killian. 

Die direkte Laryngoskopie und Tracheobronchoskopie 
nahm in Deutschland mit V oltolini (1875), in Österreich mit Pieniazek 
ihre Entwickelung. 1895 überraschte Kirstein die Welt mit der direkten 
Laryngoskopie und fand Mitarbeiter in V. Bruns, G. Killian und 
(1897) Max Thorner (New-York). 

1897 führte Killian die Methode weiter zur direkten Tracheoskopie 
und ein Jahr später (1898) zur direkten oberen und unteren Bronchoskopie. 
Diese wirkte aufrüttelnd auf alle Nationen, wie Killian an einem Überblick 
über die literarischen Erzeugnisse nachweist, und wurde dadurch zu einem 
Gute der gesamten Kulturmenschheit. Hirsch, Magdeburg. 


347. Gustav Killian, Zur Bronchoskopie bei kleinen Kindern. 
Deutsche med. Wochenschr., 1911, Nr. 26. 

Nach oberer Bronchoskopie kommt es bei Kindern unter 7 Jahren 
leicht zu Schwellungszuständen im subglottischen Raume, welche die Tracheo- 
tomie oder Intubation erfordern. Messungen ergaben, dass im allgemeinen 
der Durchmesser des subglottischen Raumes mit der Körperlänge zunimmt. 
Prophylaktisch ist vor Ausführung der oberen Bronchoskopie bei Kindern 
der subglottische Raum mittelts Spiegels oder Röhrenspatels auf Intaktheit 
zu untersuchen. Besteht diese nicht, eo ist die obere Bronchoskopie kontra- 
indiziert, desgleichen wenn es sich um Extraktion von Bohnen handelt, 
da diese quellen. Der Röhrenspatel ist, da er aufträgt, wegzulassen. Statt 
seiner sind möglichst dünnwandige Röhren von einem Kaliber von 4—7 mm 
zu benutzen und mit Mandrin, der ihr unteres Ende abrundet, einzuführen. 

Hirsch, Magdeburg. 


348. J. Levit, Eine neue Deekung von Trachealdefekten mittelst 
freier Plastik aus der Fascia lata femoris. Casopis lékaruv 
ceskych, 1911, Nr. 43. 

Bei einer 30jähr. Frau war es infolge Selbstmordversuches (nach- 
folgende Tracheotonie) zu Narbenverschluss des unteren Larynxabschnittes 
gekommen. Nach Exzision der Narben und Freimachung des Larynx 
kann Patientin auch ohne Kanüle gut atmen und wünscht Verschluss der 
Trachealöffnung. Zweimaliger Versuch der Deckung der Öffnung mit 
Hautlappen misslang und führte sogar wieder zu Stenose. Exzision eines 
zweikronenstückgrossen Lappens aus der fascia lata femoris, direkte An- 
nähung an die angefrischten Ränder des Defektes, darüber Hautlappen. 
Ausgezeichnetes anatomisches und funktionelles Resultat. Diese Operation 
wurde in dem hier beschriebenen Falle zum erstenmal aın Menschen aus- 
geführt. Imhofer. 
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349. Llubes, Syndrom der Ösophagusstenosen mit besonderer 
Hinsicht der Differentialdiagnose. Revista barcel. de enfermed. 
de oido, 30. September 1911. 


Sammelarbeit über die modernen Methoden der Diagnose. 
Menier. 


350. Lotheissen, Wien, Grenzdivertikel des Ösophagus. Wien. 
klin. Wochenschr., 43, 1911. 


Mittelts Röntgenuntersuchung und durch den Symptomenkomplex 
wurde das Divertikel diagnostiziert; die Sonderuntersuchung blieb ganz 
ergebnislos. In Pantopon-Skopolamin. Schlaf und Lokalanasthesie wurde 
durch Pharyngotomia ext. das Divertikel entfernt und vóllige Heilung 
nach wenigen Wochen erzielt. Wegen Vervollkommnung der Technik 
und Vermeidung der Inhalationsnarkose ist die Exstirpation der Divertikel 
als das beste und richtigste Verfahren zu bezeichnen. 

Ernst Seifert, Würzburg. 


351. Sargnon, Zwei weitere Fälle von intrabronchialen Fremd. 
körpern. Arch. int. de laryngologie, September — Oktober 1911. 
Erster Fall: Junger Schwindsüchtiger mit einer Erbse im rechten 
. Bronchus; Bronchoskopie, starke Blutung bei der Bronchoskopie; der Fremd- 
kórper kann nicht entfernt werden. Tod. 
Zweiter Fall: 4 jähriges Kind mit einer Bohne im rechten Bronchus; 
Entfernung durch untere Bronchoskopie (traumatodale Bronchoskopie). 
Menier. 


352. Sgobbo, Sulla ionizzazione distruttiva circolare nelle stenosi 
cicatriziali esofagel. Arch. ital. di Laryngologia, 1911, Nr. 1. 
Warme Empfehlung der Behandlung von Ösophagusstrikturen mittelst 
zirkulärer unipolarer Elektrolyse — konische oder zylindrische negative 
Elektrode im Osophagus. Die elektrolytische Wirkung erstreckt sich dabei 
auf die ganze Zirkumferenz. Die Erweichung geht nicht zu schnell vor 
sich und es besteht weniger Gefahr erneuter Schrumpfung. 
Brühl, Schónbuch-Bóblingen. 


353. Sojo, Über die Einkeilung der Fremdkörper im Ösophagus. 

La oto-rino-laringologia, September 1911. 

Verfasser hat einen Apparat konstruieren lassen nach Art des Needle- 
catchers (Nadelfánger) von Weiss. Aber die Handhabung ist viel 
leichter; mit Hilfe des Apparates wird der Ösophagus, so zu sagen, ge- 
fegt und der Fremdkörper wird vom Apparat fortgezogen. Falls man 
den Apparat nicht zur Hand, kann man sich eines Wattentrügers mit 
dickem Wattebausch bedienen; der Mechanismus der Wirkung ist ganz 
derselbe. Menier. 


6. Mundhóhle. 


354. Echtermeyer, Karzinom des Zungengrundes mit Adrenalin 
behandelt. Deuische med. Wochenschr., 1911, Nr. 30. Bericht 
der Berliner med. Gesellsch. 

Tägliche Injektionen von 1 g Adrenalin nach Reicher bewirkten 

Verkleinerung des apfelgrossen Tumors, so dass Nahrungsaufnahme und 

Atmung ermöglicht wurden. Hirsch, Magdeburg. 
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355. J. Grober, Jena und E. Steinkamm, Essen, Zahnhygiene 
in Krankenanstalten. Mediz. Klinsk, 42, 1911. 


Hygienische und organisatorische Betrachtungen von rein  odonto- 
logischem Interesse. Ernst Seifert, Würzburg. 


356. Eugen Pollak, Multiple luetische Primarsklerosen der 
Zunge. Separat-Abdruck aus den „Mitteilungen des Vereines 
der Ärzte in Steiermark“, 1911, Nr. 7. 

Pollak stellt einen 55 jährigen Mann mit multiplen luetischen 
Primärsklerosen der Zunge vor. Der Patient will vor fünf 
Wochen mit einer Entzündung der Mundschleimhaut und starker Schwellung 
des Zahnfleisches erkrankt sein. Als er vor drei Wochen wegen Brennens 
auf der Zunge und im Halse in Behandlung trat, befand sich auf der 
rechten Seite der oberen Fläche der zahlreiche Furchen aufweisenden 
Zunge (lingua plicata) ein leicht ulzerierter und hart infiltrierter Knoten. 
Die submaxillaren und submentalen Lymphdrüsen stark vergrössert, hart, 
nicht schmerzhaft. Das submentale, vom Kinn bis zum Zungenbein 
reichende Drüsenpaket war unverschiebbar und schien mit dem Unterkiefer 
wieder verwachsen zu sein. Patient kam erst nach zehn Tagen wieder. 
Ausser dem erwähnten Knoten waren nunmehr auf der linken Seite der 
Zunge drei stark infiltrierte Knoten sichtbar, von denen der vorderste 
gegen den linken Zungenrand nahe der Zungenspitze, die beiden anderen 
ungefáhr in einer geraden Linie hinter dem ersteren in einer Distanz von 
je 1!/s cm gelegen waren. Sie ragten alle etwas über das Niveau empor, 
hatten eine dunkelrote in der Mitte violette Färbung. Die Drüsen- 
schwellungen waren geringer geworden, hingegen auf der Rumpfhaut ein 


makulöses, nicht juckendes Exanthem aufgetreten. Infolge der darauf . 


eingeleiteten antiluetischen Behandlung sind alle Erscheinungen im Rück- 

gang begriffen, so dass gegenwärtig die Sklerosen und die Drüsentumoren 

nur mehr ein Drittel der ursprünglichen Grösse darbieten. 
Blumenfeld. 


357. Schridde, Erstickung durch eine Zungengrundzyste. Deutsche 
med. Wochenschr., 1911, Nr. 31. Bericht der Freiburg. med. 
Gesellschaft. 

Die bei einem 2 Monate alten Mädchen beobachtete Zyste presste 
die Epiglottis fest auf den Kehlkopfeingang. Trotz Tracheotomie trat der 
Exitus durch Schleimretention im unteren Teile der Trachea und in den 
beiden Hauptbronchien ein. Hirsch, Magdeburg. 


7. Grenzgebiete. 


358. F. Burian, Beitrag zur Symptomatologie und Diagnostik 
der Struma retrosternalis. Casopis lékaruv ceskych, 1911, 
Nr. 41. 
Hauptsächlich Hinweis auf die Wichtigkeit der Röntgenuntersuchung 
bei der Struma. 
Unter 36 Fällen von Strumen, die röntgenol. untersucht wurden, 
wurde 16mal gefunden, dass die Struma sich auch restroternal ausdehne 
und zwar 4mal mit einem kleinen Anteil, in den übrigen Fällen mit 
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einem grossen Anteil, ja sogar einen ganzen Lappen. Phonationsstörungen 
waren etwa in der Hälfte der‘ Fälle vorhanden. Öfters Tiefstand des 
Larynx. Systematische Röntgenuntersuchung jeder Struma wird unvoll- 
ständige und damit erfolglose Operation vermeiden lassen. Imhofer. 


359. Engelhorn, Erlangen, Über Schilddrüsenveränderungen in 
der Graviditüt. * Medizin. Klinik, 46, 1911. 

Der Zusammenhang scheint in einer (wechselseitigen) Hormonwirkung 
zwischen Schilddrüse und Ovarium zu bestehen. Doch muss neben der 
ovariellen Hypofunktion (nach Tierversuchen) noch ein Einfluss der Ab- 
bauprodukte des Fótus und der Plazenta wirksam sein. 

Ernst Seifert, Würzburg. 


360. 0. Hirsch, Wien, Demonstration zweier Fülle von Hypo- 
physentumor. Wien. klın. Wochenschr., 45, 1911. 

Seinen 9 bisherigen erfolgreichen Operationen kann Vortr. zwei weitere 
zufügen, die er nach seiner endonasalen Methode operierte.e Die vor- 
wiegend in Seh- und Sensoriumstörungen bestehenden Symptome sind nach 
dem Eingriff fast ganz geschwunden. Ernst Seifert, Würzburg. 


361. Max Rosenberg, Die Beziehungen der chronischen Nasen- 
stenose zur Lungentuberkulose. Deutsche med. Wochenschr., 
1911, Nr. 35. 

Die chronische Nasenstenose hat eine Reihe von Atmungsanomalien 
zur Folge, die uns eine tuberkulóse Infektion der oberen Luftwege wahr- 
scheinlich und den Begriff der Disposition klarer machen. Verf. schildert 
die Mundatmung, die konsekutiven Katarrhe der oberen Luftwege, die 
Thoraxdeformitát und die primáre Tuberkulose der Rachenmandel in ihren 
Beziehungen zur tuberkulósen Infektion und betont schliesslich die Be- 
deutung der bisher nicht gewürdigten einfachen, nicht tuberkulósen, durch 
Nasenstenose bedingten Kollapsinduration, besonders der rechten Lungen- 
spitze, für den Erwerb der Spitzentuberkulose. Hirsch, Magdeburg. 


362. Spiess, Frankfurt a. M., Tumor der Hypophysengegend 
auf endonasalem Wege operiert. Medizin. Klinik, 45, 1911. 
Amblyopie, fortschreitende Gesichtsfeldeinschränkung und Röntgenbild 
liessen trotz der fast ganz fehlenden Symptome von seiten des Sensoriums 
und des Stoffwechsels an einen Hypophysentumor denken. Durch zwei- 
zeitige, rein endonasale Operation wurden Tumormassen entfernt, die als 
Chordom angesprochen werden mussten. Der Erfolg war ein glänzender, aber 
die Prognose ist trotzdem zweifelhaft. Ernst Seifert, Würzburg. 


363. Tillmann, Köln, Über Basedowsche Krankheit. Medizin. 
Klinik, Nr. 32, 1911. 

Tillmann bestätigt die Blutbefunde von Kocher, die nach der 
Operation wieder normal werden. Die chirurgischen Erfolge seien auf 
die Erkenntnis der frühzeitigen Operation und die Herabsetzung der Ge- 
fahr durch die Lokalanästhesie zurückzuführen. Die Unterbindung der 4 
Arterien bewirkt nicht so gute Erfolge wie die Resektion. Für die 
Lokalanäthesie genüge die Anästhesierung der Haut und des Hautgewebes, 
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die Anästhesierung in der Tiefe halte er wegen Vagus, Jugularis für zu 
gefährlich. 

In der Dikussion ist Dreesmann der Ansicht, dass die Arterien- 
unterbindung allgemein schwieriger ist als die Resektion, dass die Gefahren 
der Resektion durch die Lokalänesthesie nicht gänzlich beseitigt werden. 
Bei schweren Herzsymptomen müsse die Operation möglichst abgekürzt 
werden. Die Anästhesierung in der Tiefe balte er nicht für gefährlich, 
wohl aber wegen des Zerrungsschmerzes bei der Luxation der Drüse sehr 
zu empfehlen. Huismans und Moritz betonen die Beziehungen der 
Thymusdrüse zum Basedow. Sippel, Würzburg. 


364. R. Warschawsky, Zur physikalischen Behandlung des 

Asthma bronchiale und des Emphysems. Zeitschr. f. phys. 

u. diätel. Therapie, 1911, Matheft. 

Bei prolongierten lauwarmen Bädern (35°C) konnte Verf. sowohl bei 
Gesunden Asthma- und Emphysemkranken Verbesserung der Exspiration und 
Mobilisation des Torax durch Messungen feststellen. Er sieht in der zuerst. 
von Strasburger vorgeschlagenen Methode ein wertvolles Hilfsmittel zur 
Behandlung des Asthma bronchiale und des Emphysems. 

Hirsch, Magdeburg. 
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Aus der kleinen im Jahre 1902 erschienenen Schrift mit dem Titel „Zur 

Differentialdiagnose von Dermatosen und Lues bei den Schleimhauterkrankungen 

der Mundhóhle und der oberen Luftwege mit besonderer Berücksichtigung der 

Hautkrankheiten als Teilerscheinungen‘ ist in der zweiten Auflage ein umfang- 

reiches, 664 Seiten umfassendes Buch entstanden, in welchem alles zu finden 

ist, was über Mitbeteiligung der Mundschleimhaut ‘und der Schleimhaut der 
oberen Luftwege bei Dermatosen bekannt wurde. Es dürften sich in dem 
alle in- und ausländische Literaturangaben berücksichtigenden Werke kaum 
grössere Lücken finden. Wer sich (wie der Referent) mehrfach mit den Krank- 
heiten der Mundhöhlen beschäftigt hat, wird mit besonderer Anerkennung die 

Vorzüge dieses vortrefflichen Werkes begrüssen, in welchem die Differential- 

diagnose der verschiedenen Affektionen eine so eingehende Würdigung erfahren 

hat. Da auch die Literaturangaben in nahezu vollständiger Weise den einzelnen 

Kapiteln angefügt sind, dient das Werk auch als Nachschlagebuch für jede 


wessenschaftliche Arbeit auf diesem Gebiete. 
Seifert (Würzburg). 
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Sie verlangt aber zu viel Hineinversenken in theoretisches und experimentelles 
Denken und Wissen von dem nicht von Natur musikalisch beanlagten Laryngo- 
logen, wie der Verfasser es ist. Zoepffel-Wiesbaden. 


St. Clair Thomson, Diseases of the Nose and Throat, comprising 
affections of the Trachea, and Oesophagus. A Textbook for Students 
and Practitioners. (Krankheiten der Nase und des Halses einschliess- 
lich Affektionen der Trachea und des Ösophagus.) Mit 18 Klischees 
und 294 Figuren im Text. S. 16—791. London, Cassell and Company 
Lid. 1911. 


Das, Buch soll, wie der Autor in seinem Vorwort sagt, einerseits als 
Führer für ältere Studenten und andererseits als bequemes Nachschlagebuch 
für alle in der Praxis Stehenden dienen. Zur Erreichung dieses Zweckes ist 
Professor Thomson nicht nur durch die hervorragende Stellung, die er in 
der Laryngologie einnimmt, sondern auch durch seine langjährige Erfahrung 
als Lehrer und Professor an der Universität von London befähigt. Überdies 
hat ihm die Erfahrung, die er während einiger Jahre in der allgemeinen Praxis 
gewann, eine besonders gründliche Kenntnis für das gegeben, was der Praktiker 
gebraucht und hat ihn nach jeder Richtung hin vor einem beschränkten Ge- 
sichtskreis, der dem Spezialisten manchmal vorgeworfen wird, bewahrt. 


Das Buch hat ein bequemes Format, ist gut angeordnet und mit einem 
ausgezeichneten Inhaltsverzeichnis versehen. Obgleich kein Versuch gemacht 
wird, eine umfangreiche Bibliographie zusammenzutragen, enthält es doch bei 
jedem Gegenstand zahlreiche Hinweise auf neuere und wichtigere Schriften. 
Bei der Beschreibung seltener Zustände und wechselnder Behandlungsmethoden 
ist kleiner Druck reichlich verwandt worden, so dass der Umfang des Buches 
bedeutend grösser ist, als es auf den ersten Blick erscheint. Überall ist be- 
sonderes Gewicht auf klinische und pathologische Beziehungen der behandelten 
Krankheiten gelegt und das Buch trägt durchweg den Stempel persönlicher Er- 
fahrung. Obgleich viele der operativen Massnahmen, wie dies notwendigerweise 
der Fall sein muss, wahrscheinlich nicht von Ärzten ohne spezielle Erfahrung 
angewandt werden würden, hat der Autor es doch für gut gehalten, mit ziem- 
licher Ausführlichkeit zu beschreiben, da ‚nur durch umfassendes Studium 
des ganzen Gegenstandes dem Praktiker zur Diagnose, was seinem Patienten 
fehlt, was er für ihn tun kann und was er allenfalls von der Mithilfe eines 
Spezialisten erwarten kann‘, verholfen wird. Dank des klaren Stils und der 
vielen ausgezeichneten Illustrationen kann es auch dem Studenten keine 
Schwierigkeiten machen, die operativen Massnahmen zu verstehen. 

Das Buch ist in 11 Abschnitte geteilt, deren jeder eine Anzahl Kapitel 
enthält. Abschnitt I gibt eine Einführung. Einigen Seiten über Embryologie 
und Physiologie folgt eine ausgezeichnete Beschreibung von Untersuchungs- 
methoden, die verschiedene praktische Fingerzeige enthalten, die gewöhnlich 
nicht in Lehrbüchern zu finden sind. Der Rest des 1. Teiles enthält besonders 
nützliche Abschnitte über Lokalanästhesie und Kokainvergiftung und spezielle 
Gefahren bei Operationen, wie Blutungen und Sepsis. Abschnitt II handelt von 
den Nasenkrankheiten. Einem Kapitel über die Symptome bei Nasenkrankheiten 
folgt ‚eines über „Erkältungen“ oder „Ansteckungskatarrhe“, das eine allgemein 
interessante Betrachtung des Gegenstandes gibt; die Manifestationen der Krank- 
heit in der Nase und anderwärts werden in gesonderten Abschnitten jabge- 
handelt. Bezüglich der Behandlung von Deformitäten des nasalen Septums 
wird die Operation submuköser Resektion ausführlich beschrieben und durch 
eine Anzahl von Diagrammen illustriert, während die Methoden von Gleason, 
Asch und Moure nur kurz erläutert werden. Obgleich das Heufieber und 
spastische Rhinorrhoe zweifellos als Varietäten derselben Affektion betrachtet 
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werden müssen. neigen wır doch dem Glauben za. dass der Student aeri: 
etwas verwirrt. werden wird. wenn er die Bezeichnungen als synonym angeseben 
und die Erscheinungen gleichzeitig beschrieben findet. Es könnte lm 
ferner Schwierigkeiten. bereiten, eine klare Idee von der Unterscheidung dieser 
Krankheiten und den nasalen Hydrorrhoen zu gewinnen. von denen auf S. 191 
gesagt wird, dass sie in vielen Fällen Symptome hochgradizer lokaler Reizung 
sind. die denjenigen bei Heufieber gleichen. Abschnitt IH behandelt die 
Nebenhóhlen. In dem Kapitel über chronische Stiruböhleneiteruneg wird er. 
sehr klares Bild der Killianschen Operation gegeben. Während die 
Methoden von Ogston-Luc und Kuhnt ebenfalls beschrieben werden. 
finden wir intranasale oder osteo-plastische Operationen nicht erwähnt Di- 
Abschnitte IV und V handeln vom Nasopharynx und Pharvnıx. Bei der Mandel. 
entfernung verfährt der Autor so. dass er dieselben durch den Ring einer 
modifizierten Mackenzieschen Guillotine vermittelst des Hartmann sche:. 
Konchotoms zieht. Er findet es selten notwendig. die Gaumentogen leszulóseu, 
und die Enukleation behält er sich für diejenigen. Mandein vor. die nicht 
vermittelst der einfacheren Methode entfernt werden können. Betrefís der nase- 
pharyngealen Abszesse finden wir die Wichtigkeit. chronische Abszesse aus- 
zuraumen, die öfter von zervikaler Karies des Halses als des Mundes herruhren 
nicht erwähnt In Abschnitt VI, der von den Krankheiten des Larynx handel. 
sind eine Anzahl farbiger Klischees von Herm Felix Semon. die das 
Larynxkarzinom illustrieren. zusammengestellt. Abschnitt VII handelt von den 
Krankheiten der Trachea und des Osophagus. zu welch letzteren der Autor 
bemerkt, dass es keiner Entschuldigung fūr den etwas ausführlichen Bericht 
hinsichtlich der neuesten Fortschritte im Studium und der Behandlung der 
Ösophaguskrankheiten bedarf. die hauptsächlich das Werk der Laryngologen 
sind. Abschnitt VIII behandelt chronische Infektionskrankhieiten. Lupus. Tuber- 
kulose, Syphilis. Anthrax und Skleroma und schliesst ein nützliches Kapitei 
über die allgemeine Syphilisbehandlung ein. In den Abschnitten IX. und. X 
werden die akuten Infektionskrankheiten und einige andere allgemeine Affek- 
tionen insoweit als sie die Nase und den Hals betreffen. besprochen. ein- 
schliesslich eines Kapitels über Fremdkörper in den Luft- und Speisewegen. 
Halszysten und Fisteln. und funktionelle Störungen. Nach einem Bericht in 
Abschnitt XI über verschiedene Operationen. z. B. die Rhinotomie, Tracheo- 
tomie und Laryngostomie schliesst das Buch mit einer Liste von 78 Rezepter 
mit Hinweisen auf deren Anwendung. 

Wir haben die Vorzüglichkeit der Illustrationen schen bei Besprechunc 
einiger Teile des Werkes erwähnt. aber wir müssen noch hinzufügen. dass 
dieser hohe Massstab dem ganzen Buch angelegt worden ist 

Als Textbuch vun māssgem Umfang und den Bedürinissen des. Studenten 
sowie des allgemeinen Praktikers angepasst. halten wir Professor Thomsuns 
Werk für das beste. das bis jetzt erschienen ist. 

Guthrie- Liverpool. 


A. Alexander, Die Anwendung der Elektrizität in der Rhino-Larvn- 
gologie. Neparat-Abdruck aus dem Handbuch der gesamten medizi- 
nischen Ánwendungen der Elektrizität. Herausgegeben rom H. Borwttan 
und L. Mann. Leipzig 1911. 


Aus dem Handbuch mit dem menstrosen Titei wird dieser Abschnitt: 
sanz besonders interessieren. Nach einer Einleitung. in der Alexander 
die modernen Strömungen der Therapie. in der Larynevicgie kurz schildert un. 
treffend beurteilt, beschäftigt sich der 1. Abschnitt mit dein lostrumentanar 
für die Elektriserung der oberen Luftwege. Es handelt sich hier nur un: 
‘ut Anwendung des konstanten und faradischen Stromes. meh! aber ulu dee 
Kaustik, die einem anderen Kapitei vorbehalten ist Es wird nun weiter b~- 
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sprochen die therapeutische Verwendung der die Erregbarkeit der Muskeln und 
Nerven steigernden Wirkung des elektrischen Stromes bei den Erkrankungen 
der oberen Luft. und Speisewege. Es werden hier in sehr eingehender und 
anschaulicher Weise die verschiedenen Arten der Anwendung des elektrischen 
Stromes besprochen, und deren Indikationen bei den verschiedenen Krank. 
heiten. Besonders gelungen ist das Kapitel, welches die endolaryngeale An- 
wendung des elektrischen Stromes behandelt. Der dritte Abschnitt behandelt 
die therapeutische Verwendung der die Erregbarkeit der Muskeln und Nerven 
herabsetzenden Wirkung des elektrischen Stromes bei den Erkrankungen der 
oberen Luft- und Speisewege. Der Gefahr hier, z. B. bei der Besprechung des 
nervösen Kehlkopfhustens, beim funktionellen Stimmritzenkrampf, sowie bei 
Neuralgien und Hyperästhesien allzu optimistisch zu urteilen, ist der Ver- 
fasser glücklich entgangen. Der 4. Abschnitt bespricht die elektrische Behand: 
lung der gestörten Geruchs- und Geschmacksfunktionen, der 5. die weitere 
Verwendung des elektrischen Stromes in der Rhino-Laryngologie. Es sind hier 
die atrophischen Katarrhe der Nase und des Rachens, die Xerostomie (Ap- 
tyalismus), die Verkleinerungen geschwollener Lymphdriisen, die Behandlung 
der erfrorenen Nase, Nasenröte und endlich der Basedow besprochen. Auch 
der laryngologisch-rhinologisch geschulte Leser wird in diesem Abschnitt viele 
Anregungen und Belehrungen finden. Bl. 


Bernhard Fránkel, Pharynx-Krankheiten -Separatabdruck aus Real- 
enzyklopüdie der gesamten Heilkunde. #. Auf. Herausgegeben ron Albert 
Eu'enburg. Berlin— Wien 1911. 

Das letzte Werk des verstorbenen Laryngologen, das die grosse Zahl seiner 
Publikationen würdig abschliesst. Eine prinzipielle Umarbeitung der früheren 
Auflagen ist nicht erfolgt, vielmehr ist die Darstellung im allgemeinen dieselbe 
geblieben: sind die histologischen Details der Mandelerkrankungen durch Ab 
bildungen erläutert, deren Urheber, Herr Lewinstein, sich auch an der 
Neubearbeitung beteiligt hat. Im übrigen sind die Vorzüge, welche die 
Fränkelschen Arbeiten auch sonst auszeichnen, die klare Darstellung und 
präzise Ausdrucksweise, auch in dieser für den Praktiker bearbeiteten Mono- 
graphie ausgeprägt. Bl. 


Pankow und Küpferle, Freiburg i. Br, Die Schwangerschaftsunter- 
brechung bei Lungen- und Kehlkopftuberkulose. Leipzig 1911. 3 Mk. 
Die Verfasser scheiden in bezug auf Lungentuberkulose streng zwischen 
manifester und latenter und sie entnehmen ihrem sehr eingehend verarbeiteten 
Material die Schlussfolgerungen: . 

1. Jede manifeste Tuberkulose, welche mit deutlichen klinischen Symptomen 
zu uns kommt, soll in jedem Stadium der Schwangerschaft sofort unterbrochen 
werden. 

2. In Fällen manifester Tuberkulose glauben Verf. nicht berechtigt zu 
sein durch die Beobachtung des Krankheitsverlaufes die Unterbrechung hinaus- 
zuschieben. | 

Hingegen halten sich Verf. bei latenter Tuberkulose für verpflichtet, von 
der Unterbrechung der Schwangerschaft abzusehen. 

In bezug auf die Kehlkopftuberkulose stellen die Autoren die Forderung 
auf, prinzipiell die Schwangerschaft, und zwar zu jeder Zeit, zu unterbrechen, 
um nicht die Gefahren einer plötzlichen malignen Umwandlung eines vorher 
benignen Prozesses mit all ihren Gefahren in den Kauf zu nehmen, zumal 
diese Fälle doch relativ selten sind und deshalb auch vorn volkswirtschaftlichen 
Standpunkt vollkommen ausser acht gelassen werden können. Dieser letztere 
Standpunkt scheint uns nicht in Betracht zu kommen, die Konsequenzen der 
Einführung desselben gerade auf dem hier in Frage kommenden Gebiete würde 
zu recht weitgehenden Konsequenzen führen. 


e s.’ 
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wiesen an, dass das intranasale Lymphgebiet in kontinuierlichem Zusammen- 
hang mit den epiduralen Lymphráumen der Schädelhöhle steht. Hierauf 
beschreibt Poli die Lymphbahnen und das Drüsensystem ausserhalb des 
engeren Gebietes der Nase. Hier finden volle Berücksichtigung die jetzt 
gut bekannten Untersuchungen Mosts über die verschiedenen Drüsengruppen. 
Klinisch am interessantesten, weil nicht nur unser spezielles Gebiet betreffend, 
sondern in die interne Medizin hinüberleitend wären die anatomischen Unter- 
suchungen über die Beziehungen der tieferen Halsiymphdrüsen und die endo- 
thorakalen Drüsen gewesen. Hier ist noch manches unaufgeklärt. Jedenfalls 
sagt der Referent, dass keinerlei anatomische Wege bestehen, auf welchen 
die Lymphe des Zervikalgebietes zu den paratrachealen und tracheo-bronchialen 
Drüsen gelangen könnte. Diese letzteren scheinen einfach nur in Beziehung 
zu stehen zu den Bronchien und den Lungen. Ein kurzes Literaturverzeichnis 
ist dem Referat, das von Finder ins Deutsche übersetzt worden ist, an- 
gefügt. 

Logan Turner (bakteriologischer Teil) gibt zunächst eine Über- 
sicht darüber, wie es bakteriologisch in einer gesunden Nase aus- 
sieht. Dass diese nicht steril ist, ist längst bekannt. Unsere Kennt- 
nisse über die bakteriologische Flora des gesunden Kavums allerdings 
stammen erst seit der jüngsten Zeit (v. C. E. West) Was nun die 
pathologischen Verhältnisse anlangt, so untersucht Logan Turner zu 
nächst die aufsteigenden Formen der Infektion von der Nase aus. Diese 
sind in der Einteilung des Referenten a) die suppurative Meningitis, b) die 
Influenza - Meningilis, c) die Pneumokokken - Meningitis, d) die epidemische 
Zerebrospinal-Meningitis, e) die akute Poliomyelitis, f) die tuberkulöse Meningitis. 
Was die deszendierenden Infektionen anlangt, so berücksichtigt der Referent 
hauptsächlich die Infektion der Lungen. Was nun die aszendierenden Formen 
anlangt, so sind sie allen Rhinologen bekannt und ist die Meningitis namentlich 
infolge von Nasenoperationen ein ständiger Gegenstand unseres Interesses. 
Alle endonasalen Operationen können eine Meningitis auslösen und erwähnt 
. Lorgan Turner hauptsächlich die submuköse Septum-Resektion. Die hohe 
Bedeutung der Nase und namentlich des Kavums für die Zerebrospinal-Meningitis 
ist seit den Arbeiten von Meyer, Westenhöffer etc. bekannt. Was 
die Meningitis tuberculosa rhinogenen Ursprunges anlangt, so sind die dies- 
bezüglichen Tatsachen noch lange nicht beweisend. Sehr genau bespricht 
der Referent hierauf die deszendierende Infektion, namentlich auch die Tuber- 
kulose. Abermals konstatiert der Referent, dass der anatomische Weg dieser 
Infektion erst studiert werden muss. Es steht fest, dass die Lymphe aus 
den obersten Luftwegen in die grossen Venen am Halse eindringen, und 
dass deren Inhalt nicht direkt in die tracheo-bronchialen Drüsen abgehen 
kann. Es steht auch fest und zwar sowohl klinisch als experimentell, dass 
die tuberkulóse Infektion der zervikalen Drüsen aus der Schleimhaut der 
Nase und des Kavums stammen kann. Wie die Bazillen aus den Halslymph- 
drúsen in die Lungen gelangen, lässt sich auf zweifache Weise erklären. 
Entweder durch direkten Übergang der Lymphe in die grossen Halsvenen 
und von da ins rechte Herz, oder durch direkten Übergang der Entzündung 
von den tiefsten Halslymphdrüsen auf die Pleura und die Lungenspitze. 
Für letztere Hypothese fehlen beweisende anatomisch-pathologisch untersuchte 
Fälle. Bedenkt man die Möglichkeit, dass die Lunge sekundär die Hals- 
Nasen-Rachengegend infizieren kann, so erkennt man die Schwierigkeit, über 
diese Frage Klärung zu finden. Endlich ist möglich, dass die Tuberkelbazillen 
durch die Nasen-Hachengegend in den Organismus eindringen, ohne an der 
Eintrittspforte irgendwelche Läsion zu erzeugen. also ohne Spuren zu hinter: 
lassen. 

Broeckaert (klinischer Teil). Eine äusserst umfassende Arbeit, in der 
der Referent so ziemlich alles berücksichtigt hat. was über die Frage veröffent- 
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licht worden ist, ohne persönlich besonders seinen Standpunkt zu fixieren. 
Über die physiologische Rolle des Iymphatischen Apparates der Nase und des 
Kavums hat Löwenstein alles zusammengestellt was hierüber bekannt ist. 
Broeckaert hat sich dessen Ausführungen eng angeschlossen. Was die 
akuten Infektionen der Halsdrüsen anlangt, so mag erwähnt werden, dass der 
Berichterstatter das sogenannte Drüsenfieber als sehr selten bezeichnet und 
selber keinen Fall gesehen zu haben behauptet, was Pädiater verwundern dürfte. 
Sobald man die akute Infektion der Drüsen verlässt und die akuten Infektionen 
des Organismus rhinogenen Ursprunges behandelt, eröffnet man so ziemlich 
alle Kapitel der Infektionskrankheiten. Broeckaert hat natürlich nur in 
Schlagworten diese Frage berühren können. Über den Rheumatismus infolge 
von chronischer Entzündung der Mandeln hätte der Berichterstatter allerdings 
ausführlicher sein sollen, da die Total-Exstirpation der Mandeln gerade in 
diesem Zusammenhang eine ihrer Hauptindikationen findet. 

. Was nun die chronischen Infektionen des Organismus anlangt, die ihren 
Ausgangspunkt in der Nase und im Nasenrachen haben, so musste sich natür- 
lich Broeckaert hauptsächlich mit der Tuberkulose befassen. Hier begegnen 
wir abermals der Untersuchung, auf welchem Wege die Tuberkulose aus den 
oberen in die tiefen Luftwege gelangen kann. Die bekannten Möglichkeiten 
werden kurz resümiert, als die wahrscheinlichste der Übergang des Drüsen- 
inhaltes in die grossen Halsvenen angenommen. Der Vollständigkeit wegen 
werden auch kurz noch die Tumoren der Nase und des Pharynx berücksichtigt. 
Sie spielen jedoch keine besondere Rolle, da die gutartigen Tumoren gar nicht, 
die malignen ausnahmsweise und nur sehr spät die regionären Drüsen infizieren. 

Miodowski-Breslau, Komplikationen nach Septum- 
Resektion. Anatomische Untersuchungen über die Patho. 
genese. Auf der Hals-Nasenabteilung des Allerheiligenhospitals werden drej 
Fälle von Komplikationen nach submuköser Septumresektion beobachtet; zwei 
tödliche Meningitiden, eine in Heilung ausgehende Pyämie. Die obduzierten 
Fälle zeigten auf den Siebbeinfrontalschnitten als wichtigsten Befund einc eiterige 
.Entzündung der Olfaktoriusfasern, durch deren Lymphscheiden die Infektion 
des Endokraniums offenbar erfolgt war (Demonstration der histologischen 
Schnitte). In die durch die weit hinaufgeführte Schleimhautablósung zwischen 
Knochen und Mukosa entstandenen Taschen waren feinste Knochen- und Knorpel- 
splitter vorgeschoben worden; die feinen Knochenpartikel vielfach von kokken- 
haltigem Eiter umgeben. — 

Für die’ Ausführung der Operation ergibt sich die Lehre, einmal für recht! 
genaue Schleimhautablösung und zweitens für möglichst peinliche Entfernung 
der Knochensplitter zu sorgen. — 

Zwillinger-Budapest, Die Lymphbahnen des oberen 
Nasenabschnittes und deren Beziehungen zu den peri- 
meningealen Lymphräumen. Der Autor kommt zu folgenden 
Schlüssen. 

1. Der anatomische Nachweis des Zusammenhanges der Lymphwege des 
oberen Abschnittes der Nasenhöhle, mit den Lymphräumen des zentralen Nerven- 
systems beim Menschen, ist erbracht. 

2. Das Vorhandensein eines oberflächlichen, von den perineuralen Lymph- 
wegen des Olfaktorius unabhängigen Lymphgefässsysiems in dem oberen Ab- 
schnitte der Nasenhóhle des Menschen ist erwiesen. Die Verbindung dieses 
Netzes, sowie die Verbindung des genannten perineuralen Lvmphweges mit den 
perimeningealen Lymphráumen ist festgestellt. 

3. Die Wege, auf welchen postoperativ und andersartige, meningeale und 
zerebrale Komplikationen von der Nasenhöhle aus stattfinden, sind ausser der 
Blutbahn die im direkten Zusammenhange mit den perimeningealen Lymph- 
räumen stehenden Lymphwege des oberen Abschnittes der Nasenhóhlen. 
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E. Winckler (Bremen) Über Therapie der phlegmo- 
nösen Entzündungen des Waldeyerschen Ringes. Der Autor 
geht den gesamten Waldeyerschen Ring durch und erwähnt hierbei einige 
klinisch sehr bemerkenswerte Tatsachen. So z. B. hat er Gelegenheit gehabt, 
wiederholt Retropharyngealabszess nach Skarlatina zu seben. Komplikationen 
von mehreren Abszessen des adenoiden Ringes sind selten, doch hat Winckler 
z. B. schon Kombination von Retropharyngealabszess mit Peritonsillitis gesehen, 
oder Abszess als Zungentonsille kombiniert mit Vereiterung der Submaxillar- 
drüse. Bei Phlegmone der Gaumenmandel empfiehlt Winckler die Total. 
exstirpation der Mandel wáhrend der Abszess besteht. Die Operation soll leicht 
und ungefährlich sein und jedenfalls der Inzision des peritonsillären Eiter- 
herdes vorzuziehen sein. Auf die Rachenmandel lokalisierte Abszesse sind 
selten, hingegen ist die Fortleitung auf der hinteren Rachenwand von hier 
verhältnismässig häufig. Es kann auch dann zu seitlichen Halsabszessen 
kommen, die ganz wie Drüsenabszesse aussehen. Alle diese Abszesse werden 
am besten von unten eröffnet und dies ist namentlich notwendig, wenn die 
Eiterung bis auf den Kehlkopf herabgestiegen ist. Die Operation kann hierbei 
manchmal Schwierigkeiten bieten, doch ist die Tracheotomie so sehr als mög- 
lich zu vermeiden. Zum Schluss bespricht Winckler die selteneren Ent. 
zündungen des Mundhöhlenbodens. Operiert sollen diese Eiterungen nur von 
aussen werden, orale Einschnitte in die Substanz der Zunge sind schon von 
Killian abgeraten worden. 


Diskussion. 


Halle (Berlin) hat über zwei Infektionen nach endonasalen Operationen 
zu berichten. Im ersten Falle kam es nach Punktion eines Kieferhöhlenempyems 
zum Exitus infolge von Sepsis. Im zweiten Falle kam es 8 Tage nach einer 
einfachen Septumresektion auf submukösem Wege zu Angina und von hier 
ausgehend zu allgemeiner Sepsis mit Exitus. Diese zwei Fälle sind die 
einzigen unter einer grossen Reihe von endonasal ausgeführten Operationen. 
Was den Vorschlag Wincklers anlangt, möchte Halle entschieden abraten 
die Totalexstirpation der Mandel während des Bestehens eines peritonsillären 
Abszesses zu machen. Übrigens hält Halle die Totalexstirpation der Mandeln 
bei Kindern für äusserst selten indiziert. 


Streit (Königsberg). Die Bedeutung, die Miodowski bei der Ope- 
ration zurückbleibenden Knochensplittern zumisst für die Fortschritte der In- 
fektion, muss anerkannt werden. Experimentelle Untersuchungen über otogene 
Meningitis haben Streit ähnliche Resultate ergeben. 


Blumenfeld (Wiesbaden) macht hinsichtlich der Infektion der tracheo- 
bronchialen Drüsen einen Unterschied zwischen der tuberkulösen Infektion 
des Kindes und des Erwachsenen. Nur beim Kinde findet die Infektion auf 
dem Lymphwege statt, was durch die Sektionen bewiesen wird, bei denen 
eine primäre tuberkulöse Infektion der Drüsen des Hilus nachgewiesen worden 
ist. Von hier findet dann die Infektion des benachbarten Lungengewebes statt. 
Anderseits ist es Tatsache, dAss die Bazillen auf dem Blutwege zunächst 
und dann durch die Lungen in die peribronchialen Drüsen kommen können 
ohne Spuren ihres Durchganges in der Lunge zu hinterlassen. Die Laryngologen 
haben ein spezielles Interesse am Studium dieser Krankheit, die sich aus Sym- 
ptomen zusammensetzt, die auf eine Entzündung des Waldeyerschen Ringes, 
der Hals. und endothorakalen Drüsen zurückzuführen sind und die nichts 
anderes darstellt als eine deszendierende Lymphadenitis. Was das Fieber und 
die Bronchitis anlangt, die im Laufe dieser Krankheit auftreten, so sieht 
Blumenfeld hierin eine anaphylaktische Reaktion, bedingt durch Neu. 
infektion des adenoiden Gewebes. Die Behandlung der endothorakischen Drüsen- 
schwellung kann erst wirksam sein, wenn die Adenoiden und Mandeln vorher 
operiert wurden. 


Zeitschrift für Laryngologie. Bd. IV. H. 6. 52 
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unterhalb der typischen papillomatösen Wucherungen ausgesprochene Tuberkel- 
knötchen fanden. Er bespricht die klinische Stellung derartiger Neubildungen 
und fordert auf Grund des unerwarteten Befundes genaue histologische Unter- 
suchung jeder auch als ganz harmlos erscheinenden Neubildung auf, wobei 
sich vermutlich häufiger die tuberkulóse Natur papillomatóser Stimmband- 
tumoren ergeben dürfte. 

Herzfeld, Die Anwendung des Ehrlich-Hataschen 
Syphilismittels in der rhino-laryngologischen Praxis. 
An der Hand von 75 Beobachtungen resümiert Herzfeld seine Erfahrungen 
mit Salvarsan dahin, dass dasselbe luetische Manifestationen meist schneller 
zum Verschwinden bringt wie Quecksilber. Es ist daher namentlich bei Gefahr 
von Durchbrüchen syphilitischer Geschwüre angezeigt. Ebenso sind die Er- 
folge bei tiefsitzenden Syphilomen der tieferen Luftwege ausgezeichnet. Rezidive 
kommen deshalb vor, weil wir uns noch im therapeutischen Versuchsstadium 
befinden. Wer je mit Salvarsan gearbeitet hat, wird auf dessen Anwendung 
nicht mehr verzichten wollen. 

Lautmann (Paris), Die Elektrolyse in der Rhinologie. 
Zusammenfassung der Erfahrungen, die der Autor namentlich mit der Verwendung 
der Elektrolyse bei der Rhinitis hypertrophica nach der Vorgangsweise von 
Bresgen erzielt hat. Im ersten Stadium der hypertrophischen Rhinitis, wenn 
die Schleimhaut noch nicht zu ständiger Verdickung gelangt ist, erzielt man 
mit der Elektrolyse ausgezeichnete Erfolge, die jede andere Behandlungsart 
übertreffen. 

Gerber-Königsberg, Über Spirochäten und Spiro- 
chätenkrankheiten der oberen Luft- und Verdauungs- 
wege 

M. H.! Wir haben uns bisher mit einer Mikrobenart der oberen Luft- 
und Verdauungswege gar zu wenig beschäftigt, das sind die Spirochäten. 
Es bedurfte der Entdeckung der Sp. pallida-durch Schaudinn, um auch 
diese wenig beachteten Verwandten des Syphiliserregers ans Licht zu ziehen. 
Aber auch heute noch wird ihnen nicht das Interesse zugewendet, das nötig 
ist, denn sie spielen besonders in der Mund-Rachenhöhle eine wichtige 
Rolle. Wichtig sind sie schon im Hinblick auf die Diagnose ge- 
schwüriger Prozesse. Denn bekanntlich ist die Frage: ob es sich 
um syphilitische oder andere Geschwüre handelt, nur klinisch nicht nur leicht 
zu stellen. Da war denn der Nachweis der Sp. pallida eine grosse Erleichte- 
rung. Nun kommen aber gerade in der Mundrachenhöhle noch eine Menge 
anderer Spirochäten vor, und zwar nicht nur grobe, leicht von der Pallida 
zu unterscheidende, sondern auch feine, die bisweilen mit atypischen Pallida- 
exemplaren verwechselt werden kónnen. Schon daher ist ein genaues Studium 
der Mundspirochäten notwendig, und zwar ergibt es sich dabei, dass die 
früher hierüber herrschenden Anschauungen nicht ausreichen. Morpho- 
logisch wenigstens sieht der Beobachter eine so grosse Zahl verschiedener 
Spirochäten, meist mit den fusiformen Bazillen vereinigt, dass eine, wenigstens 
vorläufige Einteilung und Systematik notwendig ist. Ich habe dies in früheren 
Arbeiten versucht und kann an dieser Stelle nicht ausführlich darauf zurück- 


kommen. Ich will nur erwähnen, dass ich — ganz unabhängig von dem fran- 
zösischen Forscher Commandon und ohne seine Arbeiten überhaupt zu 
kennen — ziemlich zu den gleichen Resultaten gekommen bin, wie er. Com- 
mandon unterscheidet etwa 8 Haupttypen, ich deren 6: Die grobe gleich- 
mässige — Sp. undulata, die grobe ungleichmässige = Sp. inaequalis, die 
gerade — Sp. recta, eine dünne — Sp. tenuis, die gleichmássige — Sp. dentium 
und eine ganz kleine, zarte — Sp. denticola. Schon früher aber habe ich 


auf der Móglichkeit hingewiesen, dass einige dieser Formen identisch sind, 
was vergleichende Beobachtungen desselben Materials im Dunkelfeld (Ultra- 
mikroskop) und im gefärbten Präparat, d. h. also im toten 'und im lebenden 
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Zustand ergeben. — Diese Spirochäten kommen nun allerdings saprophytisch 
auch in gesunden Mundrachenhóhlen vor, besonders an den Zähnen und in den 
Tonsillarlakunen, auch auf dem Zungenrücken. Sie kommen zweitens auf allen 
möglichen Geschwüren als Begleiter der eigentlichen Erreger vor: auf diphthe- 
rischen, tuberkulösen, syphilitischen. Aber schon hierbei dürften sie insofern 
eine Rolle spielen, als sie möglicherweise die sekundären Veränderungen 
solcher Geschwüre, d. h. also den Phagedänismus, die Gangrän etc. herbei- 
führen. Drittens aber sind sie entschieden die Erreger einer ganzen 
Kategorie ulzeröser Prozesse, unter denen die Plaut-Vincent- 
sche Angina ja schon lange auf ihre Rechnung gesetzt ist. Aber nicht 
nur diese, sondern auch andere fibrinös-ulzeröse Prozesse werden durch sie 
veranlasst, wobei der Zahnhals, unter der Gingiva, wohl meistens ihr primärer 
Standort ist. So sind denn bei zahnlosen Kindern auch keine Spirochäten 
zu finden. Als solche Prozesse können wir heute ansehen: Gingivitis, simplex 
wie mercurialis, Stomatitiden, peribukkale Prozesse, gewisse Pulpaerkrankungen. 
skorbutische Geschwüre und Noma. — Die Pathogenität der Spirochäten und 
fusiformen Bazillen ist inzwischen sowohl durch das Tierexperiment wie auch 
durch histologische Untersuchungen bestätigt und schliesslich hat die Beein- 
flussung derartiger Prozesse durch das Spirochätenmittel Ehrlichs. 
das Salvarsan, wie sie mir und anderen gelungen ist, diese Anschauung 
bestätigt. Wir haben fortan also unter die Kapitel der Mund- 
rachenerkrankungen ein solches von den Spirochäten- 
erkrankungen aufzunehmen. 

Diskussion zu den vorhergehenden Vorträgen. 

Haike (Berlin) möchte zum Vortrag Herzfelds die Neuro-Rezidiven 
nach Salvarsaninjektion besprechen. Wenn auch bisher allgemein angenoınmen 
wird, dass diese Neuro-Rezidive sämtlich in Heilung ausgehen, kann er doch 
von zwei Fällen berichten, die nach Salvarsaninjektion total ertaubt sind 
und zwar eine Patientin sogar an beiden Ohren. 

Donogany möchte zu Gerbers Vortrag bemerken, dass gerade nur 
das massenhafte Auftreten der Spirochäten für die Angina Vincenti charak- 
teristisch ist. Wenige Spirochäten im Gesichtsfelde sind nicht für die Diagnose 
zu verwenden. 

Hoffmann (Dresden) hält es bedenklich, einen peritonsillären Abszess 
mit Exstirpation der Mandel zu behandeln und möchte gerne Herrn Winckler 
fragen, ob er mit einer solchen Behandlung niemals üble Erfahrungen gemacht 
hat. Was den Vortrag Gerbers anlangt, so hat Hoffmann in einem 
Falle von Plaut-Vincentscher Angina denselben ulzerösen Prozess wie 
an den Tonsillen in den beiden äusseren Gehörgängen beobachtet. Eine zwei- 
malige Salvarsaneinspritzung (von 0,4 und 0,6) brachte Heilung des lokalen 
Befundes. Mikroskopisch liessen sich nach der Einspritzung an den Bazillen 
Veränderungen nachweisen, die auf ein Absterben derselben hindeuteten. 

Jacques Nancy, Über ein Detail der Operation der 
eiterigen Stirnhöhle. Mit Rücksicht auf zwei letal abgelaufene Fälle 
rät Jacques bei der Operation nach Killian (und ähnliche) die Durch- 
schneidung der obersten und mittleren Muschel erst vorzunehmen, wenn das 
ganze vereiterte Labyrinth vorher gut gereinigt und abgetragen ist. Er pflegt 
auch hierzu frisch sterilisierte Instrumente zu nehmen. 

Morelli (Budapesti, Primäres Sklerom der Nasen- 
muscheln und der Nasenscheidewand (mit Rhinoskopie 
posterior diagnostiziert). 

Ich diagnostizierte 1884 zuerst (in Abwesenheit meines damaligen Chef 
und Vorgängers Herrn Dr. Emerich von Navratil) den ersten Fall von 
Rhinolaryngosklerom in Ungarn. Bei dieser 21 jährigen Kranken war an beiden 
Nasenflügeln eine haselnussgrosse Skleromgeschwulst, im Kehlkopfe eine ähn- 
liche. Auffallend war der Umstand, dass die Nasengeschwulst zeitweise weicher 


35] Gesellschafte- und Kongressberichte. 805 


wurde, aufbrach und sich entleerte. Im Inhalte fanden Dr. Babes und 
Dr. Hutyra. die charakteristischen Mikuliczschen Zellen. Bei Eróffnung 
des Kehlkopfes war der dort befindliche Skleromherd gleichfalls erweicht. 
Dieser Fall widerlegte die Behauptung Hebras, dass das Sklerom nicht zer- 
fällt. Den Fall demonstrierte ich 1885 in der Budapester königl. Ärztegesell- 
schaft 1887 in der larvngologischen Sektion des Wiesbadener Kongresses der 
Ärzte und Naturforscher in farbigem Bilde und mit histologischen Präparaten. 
Wie mannigfaltige Bilder das Sklerom bietet, beweisen die 66 Fälle, welche 
unter meinem Vorgänger Herrn Prof. E. v. Navratil an der I. Abteilung 
und seit meinem 21 jährigen Wirken am St. Rochus-Spitale II. und I. Ab- 
teilung von mir erhoben wurden. Allein auf der Sitzung der laryngologischen 
Sektion der Budapester Ärztegesellschaft vom 20. Februar 1910 konnte ich 
5 Fälle auf einmal vorführen, unter ihnen einen vom primären Sklerom der 
Nasenmuscheln und der Nasenscheidewand (mit Rhinoskopie posterior) dia- 
gnostiziert. Neuerdings kamen auf meine Abteilung 16 Frauen und 13 Männer 
mit Sklerom, mit diesen ist die Gesamtzahl 66. 

Bei dieser Gelegenheit möchte ich die werten Kollegen aufmerksam machen, 
in allen Fällen, wie auch die Klagen der Kranken lauten mögen, die Choanen 
zu bespiegeln. Bei mir geschieht dies immer, so an der Abteilung wie zu Hause. 
Ich kann es nur diesem Umstande beimessen, dass ich im kurzen Zeitraume 
von 1!/, Jahren in 7 Fallen isolierte primäre skleromatöse Erkrankung der 
hinteren Enden des unteren, mittleren, sogar der oberen Muscheln und des 
Septums (ohne jedwede andere Erscheinungen äusserlich von Sklerom) dia- 
gnostiziert. Der erste einschlägige Fall wurde von mir 1898 bei einem 
Stud. Medic. diagnostiziert und von dem seither hingeschiedenen Kollegen 
Dr. Ludwig Thahoffer, Professor der Anatomie, naturgetreu gemalt. 
Ich kann sowohl dieses Bild, als auch die Abbildungen von 5 neueren Fällen 
demonstrieren. 

In der Literatur fand ich keine ähnlichen Fälle, nur im Werke Volto- 
linis ,Über die Krankheiten der Nase und des Nüsenrachenraumes" (1888) 
in 2 farbigen Abbildungen Ähnliches abgebildet, als einfache Wucherung an 
der Nasenscheidewand. 

1. S. J., Studiosus medicinae, wohnhaft zu Budapest, stellt sich bei mir 
am 10. Oktober 1898 vor, mit Klagen über verstopfte Nase. Die Nasengünge 
voll mit trockenen Borken, untere Muscheln hypertrophisch. Bei hinterer 
Rhinoskopie die unteren, mittleren und oberen Muscheln geschwollen, verdickt 
grauweiss, ebenso die Nasenscheidewand (siehe Abbildung). Die Untersuchung 
des Sekrets zeigte die charakteristischen Mikulicz-Zellen (Dr. August 
Szekely). 

2. Stephan Haberbusch, 27 jährig, röm.-kath., ledig. Bäcker, geboren in 
Ujvidek (Komitat Bäcs), Aufnahme am 3. Oktober 1910. 

Seit 2 Jahren häufig Nasenverstopfung, häufig Trockenheit im Halse; 
das Sekret aus der Nase geruchlos. Beim Patienten sonst normaler Organ- 
befund. Nase mit zähem Sekret erfüllt, untere Muscheln hyperämisch. Bei 
der Rhinoscopia post. ersichtlich, dass die hinteren Enden aller Nasenmuscheln, 
sowie der Nasenscheidewand verdickt, grauweiss, etwa opalfärbig verändert sind. 
Rachen, Kehlkopf hyperämisch, zeitweise mit zähem Schleim bedeckt. Unter- 
suchung des Sekretes, sowie eines resezierten Teiles der unteren Muschel er- 
gibt Sklerom. Die serologische Untersuchung nach Nauber-Goldzieher 
negativ (W. Lengyel). Abbildung Nr. 2. 

3. Gizella Ecker, 32 jährige Näherin, wohnhaft zu Räkosfalva (bei Budapest‘. 
Erste Untersuchung (ambulant) den 3. Dezember 1910, klagt über andauernden 
Husten. Rachen trocken, ebenso der Naseneingang. Bei der Rhinoskopie post. 
sehen wir gleichfalls eine opalfärbige Verdickung der unteren Muscheln beider- 
seits und des Septums. Sekretuntersuchung auch positiv. 
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4. Franz Pittner, Schuhmacher aus Budapest, 39 Jahre alt, wohnt in 
Budapest. Kam den 21. November 1910 auf meine Ambulanz und klagte über 
andauernde Rachenbeschwerden. Bei der vorderen Rhinoskopie normaler Be- 
fund; Uvula verdickt und verlängert. Bei der Bespiegelung der Choanes findet 
sich hauptsächlich das hintere Ende der mittleren Muscheln verdickt grau ver- 
färbt. Ebenso die Nasenschleimhaut. Sekretuntersuchung positiv, Blutunter- 
suchung negativ (Dr. Lengyel). 

5. Simon Just, 34 jährig. Schuster, 31. Dezember 1910. Klagt auch über 
trockenen Hals, vorderes Ende der rechten unteren Muschel verdickt, die hinteren 
Enden der unteren Muscheln kolbenförmig, am unteren Rand grau, opalfärbig. 
Septum rechts weniger, links bedeutend verdickt, grau opalfärbig. 

6. Frau Johann Matula, 23 Jahre alt, geboren in Budapest, IX. Bezirk. 
Wohnt: Léva seit 8 Jahren. Meldete sich an meiner Abteilung 1911, den 
31. Juli N. (1304). 

Scleroma septi narii et conchae. 

Seit 2 Monaten zeigt sich Verstopfung der Nase, mit unangenehmen Fötor. 
zeitweise Blutungen aus der Nase. Am Nasenflügel links eine ganz kleine Ver- 
dickung mit ausgedehnten Haargefássen. 

Rhinoscopia posterior: Beide untere Muscheln verdickt, so auch die 
mittleren. Das Septum an beiden Seiten verdickt, weisslich rosa gefärbt. 

Unter weiterer Behandlung steht: 

7. Temesvary Gerzson, 51 jährig. Matrikelführer aus Abony (bei Budapest‘, 
14. Dezember 1910. Beide unteren Muscheln hypertrophisch. Bei der Rhino: 
scopia post. auf der linken Seite der Nasenscheidewand einen bohnengrossen. 
auf der rechten eine erbsengrosse, graue prominente Geschwulst. Wird sich 
im Herbst wieder zeigen, zur nüheren Kontrolle. 

8. Franz Kulcsär, 23 jähriger Elektrotechniker, wohnhaft zu Nyiregyhaza 
(Komitat Szabolcs), 20. Januar 1911. Die Nase zeigt das Bild einer chronischen 
Rhinitis, hintere Enden der unteren Muscheln hypertrophisch, grauweiss ver- 
färbt. Das Bild ist charakteristisch für Sklerom. Blut- und Sekretuntersuchung 
nicht vollendet. 

9. Frau Mor Steckler, 27 Jahre alt, Kantorsgattin, geboren in Isark 
(Pester Komitat). Wohnt Hateran. Erschien an der Abteilung 20. Juni 1911 
mit Furunkulose der Nasenflügel, leidet seit 2 Jahren an Schnupfen. 

Rhinoscopia posterior. 

Das Ende der mittleren Nasenflügeln kolbenartig verdickt, gelblichweiss 
gefärbt, das Septum an beiden Seiten verdickt, auch weisslichgelb. 

Nach meinen Erfahrungen nach so vielen beobachteten Fällen schreitet 
die Krankheit sehr langsam vorwärts und so ist es mir erklärlich, dass der 
Kranke von dieser primären Erkrankung der hinteren Enden der Nasenmuscheln 
und Scheidewand gar nichts merkt und nur dann ärztliche Hilfe sucht, wenn 
das Sekret anfängt einzutrocknen, meistens mit Fötor, das Gefühl des fort- 
währenden trockenen Reizes im Halse anfängt den Kranken zu plagen. 

Ich werde die Fälle fortwährend im Auge halten, und kann vielleicht 
nach Jahren über dieselben nochmals referieren. 

Ich möchte auch hier betonen, dass ich bei jedem Fall den Namen, 
Alter, Wohnort und überhaupt das ganze Nationale der Kranken pünktlich ver- 
zeichne, um vermeiden zu kónuen, dass ein Patient (z. B. in einem Sammel. 
werk) zweimal vorkommt, da diese nicht nur von einem Spezialisten zum anderen 
gehen, sondern von einer Stadt und Land in die andere wandern. 

In bezug auf Therapie, wovon schon im vorigen Jahre mein Assistent 
Herr Dr. L. Simko in Kónigsberg in der Sektion der Laryngologie der Wander- 
versammlung referierte. Wenn das Sklerom die Nase verstopft, Resektion der 
betreffenden Teile; bei Suffokation Tracheotomie mit nachfolgender Dilatation, 
mit Intubation nach O'Dwyer. In leichteren Fällen Nasenspülungen mit 
1/,% iger Alsollésung, Pinselungen des Rachens mit 2% Pictet-Karbolglyzerin- 
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lósung. Mit der Róntgenbestrahlung hatten wir keinen besonderen Erfolg. Über 
Radiumbehandlung haben wir bisher keine Erfahrung. In den ersten Fällen 
machte ich Proben mit Quecksilber, Jod, Arsen, mit Salizylsäure, Karbolsäure, 
lokal angewendet, doch bisher ohne jeden Erfolg. 

Professor Geber sagt: Das SkleromistnichtnurArmeleute- 
Krankheit, sondern eine kontagiöse Krankheit und keine 
Hautkrankheit, wie Hebra 1870 die Krankheit beschrieb; 
dies beweisen meine Fälle auch, eines Mediziners, eines Matrikelführers. 

Nach meinen traurigen Erfahrungen muss ich mit Professor Geber be- 
tonen, dass die erste Vorbedingung für eine wirksame Prophylaxe ist ein 
.grósseres Interesse für diese Krankheit und eine grössere Vertrautheit mit ihr 
in weiteren ärztlichen Kreisen. ` M 

Sehr richtig, die Krankheit sitzt mitten unter uns. 
Diese Krankheitisteineexquisitspezialistische,zu einer 
Diagnosesind meistrhinoskopischeundlaryngoskopische 
Untersuchungsmethoden unumgänglich. 


Freitag, den 1. September: Nachmittagssitzung. 


Costiniu (Bukarest), Über die Resultate der Bekümp- 
fung der adenoiden Vegetationen in den Volksschulen von 
Rumänien. Costiniu lässt die Eltern der Schüler durch Flugschriften 
und auch die Schullehrer über das Wesen und die schädlichen Wirkungen der 
adenoiden Vegetationen aufklären. Hierauf gibt er denselben die Möglichkeit, 
die mit Adenoiden behafteten Kinder in die Schule zur Operation zu bringen. 
Er hat auf seiner ersten Tournee im Jahre 1910 in zwei Wochen so ungefähr 
1000 Adenotomien gemacht. Er hofft in diesem Schuljahre ungefähr 40 000 
Adenotomien zu machen und so die Adenoiden bei den schulpflichligen Kindern 
Rumäniens auszurotten. 

Strandberg, Über die Behandlung des Schleimhaut- 
lupus nach Pfannenstiel. Den Lesern ist die Methode nach den viel- 
fachen Publikationen Strandbergs bekannt. Die Resultate sind ganz aus- 
gezeichnete. 

Neumann (Wien) Das Karzinom und die Metaplasie des 
Stirnhöhlenepithels. Vortragender berichtet über zwei primäre Platten- 
epithelkarzinome, die an der laryngologischen Klinik in Wien zur Beobachtung 
kamen. Auf Grund von histologischen Untersuchungen und auf Grund des 
klinischen Verlaufes kann man annehmen, dass sich ein Karzinom aus meta- 
plastischen: Epithel der Stirnhöhlenschleimhaut entwickelt habe, für das andere 
Karzinom dagegen muss man als Entstehungsursache ein Trauma mit Epidermis- 
verimpfung in die Tiefe annehmen. 

Pauncz (Budapest), Über die Komplikationen des den- 
talen Kieferhöhlenempyems. Während die nasale Kieferhöhleneite- 
rung gewöhnlich nur mehr oder minder grosse Unannehmlichkeiten und Be- 
schwerden verursacht, sonst aber keine grösseren Gefahren in sich birgt, kommt 
es bei den dentalen Kieferhöhlenentzündungen nicht gar zu selten zu schweren 
und schwersten, ja auch tödlichen Komplikationen. 

Die dentale Kieferhöhlenentzündung kann sowohl akut einsetzen, als 
auch einen langsamen, chronischen Verlauf nehmen. In den meisten Fällen 
ist der Ausgangspunkt eine Karies der oberen Backen- oder Mahlzähne, die 
zu einer Pulpitis und in der Folge zu einer Wurzelhautentzündung 
führt. Nun kann sich die Entzündung der Kieferhöhle entweder durch Ein- 
bruch eines Wurzelabszesses in die Kieferhöhle noch Usurierung des Bodens 
der Alveolarbucht einstellen oder auch nach Durchwanderung einer dickeren 
Knochenschicht durch die vorhandenen Gefäss- und Nervenlücken hindurch ent- 
wickeln. Oft entsteht eine Periostitis des Alveolarfortsatzes und der fazialen 
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Kieferhöhlenwand und die Kieferhöhlenschleimhaut entzündet sich zu gleicher 
Zeit mit dem äusseren Periost. Das seltenere Ereignis ist, dass sich zuerst 
eine Periostitis der fazialen Kieferhöhlenwand entwickelt, welche zur Nekrose 
und Durchbruch von aussen in die Kieferhóhle führt, wiewohl sonst die dentale 
Periostitis des Oberkiefers recht háufig vorkommt. 

Die weitaus häufigste Entstehungsweise ist der einfache Durchbruch oder 
Durchwanderung durch die Alveolardecke hindurch. Gewöhnlich verlaufen auch 
diese Fálle ohne gróssere Gefahren, jedoch konnte ich im Laufe der Jahre 
4 Fälle mit sehr schweren Komplikationen, darunter einen tödlichen Fall, be- 
handeln. 

Im Fall 1 entwickelte sich bei einem 17 Jahre alten Schriftsetzer nach 
Extraktion des kariösen linken oberen zweiten Mahlzahnes eine Periostitis des 
Oberkiefers mit septischer Entzündung der linken Kieferhöhle, welcher sich 
eine eiterige Entzündung der Siebbeinzellen, der Stirnhöhle und der Keilbein- 
hóhle zugesellte. Von der Stirnhóhle aus entwickelte sich durch Osteophlebitis 
eine Entzündung der harten und weichen Hirnhäute und ein Gehirnabszess 
im linken Stirnlappen. Es kam trotz operatiyem Eingreifens zum Tode. 

Im Fall2 entwickelte sich bei einem 13 Jahre alten Knaben nach Extraktion 
des linken obersten ersten Mahlzahnes eine eiterige Kieferhöhlenentzündung mit 
gleichzeitiger Eiterung der Siebbeinzellen und Periostitis des linken Processus 
nasalis. Operation. Heilung. 

Im Fall 3 kam es bei einer 23 Jahre alten Frau nach Einsetzen eines 
mit Kupferstift versehenen Zahnes in den Stumpf des rechten oberen 1. Backen- 
zahnes zu Periostitis des Oberkiefers mit Kieferhöhlen-, Siebbeinzellen- und Stirn- 
höhleneiterung derselben Seite. Operation. Heilung. 

Im Fall 4 entwickelte sich bei einer 28 Jahre alten Frau durch Durch- 
bruch einer fauligen Wurzel des rechten oberen 1. Mahlzahnes eine chronisch 
verlaufende Kieferhöhlen-, Siebbeinzellen- und Stirnhöhleneiterung der rechten 
Seite. Auch kam es zur Entwickelung einer Tränensackeiterung derselben Seite. 
Operation. Heilung. 

Wenn wir diese Fälle genauer betrachten, so haben alle so ziemlich den- 
selben, fast typischen Entwickelungsgang. Auffallend war bei allen 
Fällen die ausgebreitete Knochendestruktion, welche ich 
bei der Operation vorfand. Im Falle 1 und 3 war die faziale Kieferhöhlenwand 
ganz morsch und nekrotisch; im Falle 3 und 4 war die ganze Papierplatte 
des Siebbeins zerstört; ım Falle 2 war Nekrose des Proc. nasalis und auch 
des Nasenbodens zu finden. Es sind das zweifellos Folgen der 
Periostitis. 

Auch zeigt die dentale Kieferhöhlenentzündung eine 
entschiedeneaszendierende Tendenz, wie das die Fälle genügend 
beweisen. 

In Anbetracht dieser Möglichkeiten ist den dentalen Kieferhóhlenentzün- 
dungen die grösste Aufmerksamkeit zuzuwenden und unser therapeutisches 
Handeln danach zu richten. Wenn auch die meisten Fälle glatt heilen und 
bezüglich der Heilbarkeit eine sehr günstige Prognose bieten, so darf man doch 
bei bestehender Periostitis nicht ohne weiteres einen günstigen Verlauf erwarten. 
Prophylaktisch möchte ich betonen, dass man die schuldigen oberen Backen- 
und Mahlzähne genau untersuche und in der konservativen Behandlung dieser 
Zähne vorsichtig sei. Nach Plombieren entstandene Kieferhóhlenentzündungen 
kommen gar nicht so selten vor. 

Dr. Johann Fein (Wien), Über einige Beziehungen 
zwischen Kieferhóhle und Tränennasengang. 

Die Beobachtung einiger Fälle von Affektionen der Nebenhóhlen, welche 
mit Symptomen von seiten des Tränennasenkanales einhergingen, haben mich 
veranlasst, die anatomischen Beziehungen zwischen dem Ductus nasolacrimalis 
und den Nebenhöhlen genauer zu studieren. Es kommen hierbei den topischen 
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Verhältnissen entsprechend nur die Kieferhöhle und das Siebbeinlabyrinth in 
Betracht, da sowohl die Keilbeinhöhle als auch die Stirnhöhle weit abseits 
von dem genannten Kanale liegen. 

Zum Studium wurden einerseits die vorliegenden Ergebnisse der Literatur 
herangezogen, andererseits l.eichenpräparate untersucht. Diese Präparate be- 
standen zum Teil aus Sagittalschnitten des Oberkiefers, an welchen die laterale 
Seite des Tränennasenkanals durch Eröffnung der Kieferhöhle zur Ansicht ge- 
bracht wurde, ‚während die mediale Wand durch Abtragung der mittleren bzw. 
unteren Muschel freigelegt wurde. Zum anderen Teile wurden Horizontalschnitte 
an entkalkten Präparaten in verschiedenen Ebenen angefertigt, um die Lage- 
verbáltnisse der Kanallichtung zu den genannten Nebenhöhlen studieren zu 
können. 

Für die Überlassung des anatomischen Materials sowie für sein freund- 
liches Interesse sage ich an dieser Stelle Herrn Professor Dr. Julius 
Tandler, dem Vorstande des I. Anatomischen Institutes der Wiener Uni- 
versität, meinen verbindlichsten Dank. | 

Da ich das Material, welches die Beziehungen der Siebbeinzellen zum 
Ductus nasolacrimalis betreffen, aus äusseren Gründen noch nicht erschöpfend 
aufzuarbeiten imstande war, will ich heute nur von den Ereignissen der Unter. 
suchungen sprechen, welche sich auf den Ductus nasolacrimalis und die 
Kieferhöhle beziehen und mit Rücksicht auf die so eng bemessene Zeit 
nur in aller Kürze eine Zusammenfassung dieser Ergebnisse zum Vor- 
trage bringen. Selbstverständlich werde ich mich auch nicht auf die Anführung 
der einschlägigen Literatur einlassen, sondern will nur kurz mitteilen, dass nach 
vielen Richtungen hin sich meine Untersuchungsresultate mit den Ergebnissen 
der Forschungen anderer Autoren decken. 

Meine Untersuchungen haben zu folgenden Ergebnissen geführt: 

Die" mediale Wand des Tränennasenganges hat keine Beziehungen zur 
Kieferhöhle. 

Die laterale Wand ist in den meisten Fällen zugleich ein Teil der 
medialen Kieferhöhlenwand. Sie ragt in der Regel als Wulst — Lakrimal- 
wulst (Zuckerkandl) — in die Kieferhóhle. Die Ausbildung dieses 
Wulstes ist sehr variabel und hängt neben der Ausbuchtung der lateralen Nasen- 
wand auch von der Weite der Infraorbitalbucht und von der Lage der fazialen 
Kieferhöhlenwand ab. Bei weiter Infraorbitalbucht und nicht stark ausgedrückter 
fazialer Wand ragt der Wulst stark vor. Wenn aber die Infraorbitalbucht mit 
Knochenmasse ausgefüllt ist oder die faziale Autrumwand stark eingedrückt ist, 
liegt der Ductus nasolacrimalis im Knochen, ohne als Wulst in der Kiefer- 
höhlenwand vorzutreten. Die Richtung der Alveolen der beiden 
Prämolaren nach auswärts geht gerade gegen den Lakrimalwulst. 

Die Wanddicke des in die Kieferhóhle hineinragenden Wulstes ist eine 
beträchtliche. In dieser Wand finden sich weder Nahtstellen, noch Gefäss- 
lücken, noch Dehiszenzen. 

Die praktische Bedeutung dieser anatomischen Verhältnisse betrifft einer- 
seits die Möglichkeit des gegenseitigen Übergreifens von 
Erkrankungen des einen Organes auf das andere, andererseits die Ge- 
fahr der Verletzung des einen Hohlraumes bei operativen Eingriffen, 
welche am anderen ausgeführt werden. 

Einfache entzündliche oder eiterige Prozesse werden kaum übertragen, 
welcher Umstand für die Ätiologie der Dakryozystitis und der Kieferhöhleneite- 
rungen von Bedeutung ist. Bei gleichzeitigem Bestehen von Eiterungen des 
Tränenweges und der Kieferhöhle muss die Infektion auf dem Umwege 
durch die Nase stattgefunden haben. Hingegen können destruierende Knochen- 
prozesse (Tuberkulose, Syphilis, Neoplasmen usw.) ohne weiteres von einem 
Organ auf das andere übergehen. 
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Das Gefahrsmoment der Nebenverletzungen der Kieferhóhlen bei Opera. 
tionen im Tränennasengang ist nicht gross. Hingegen kommen in umgekehrter 
Richtung Verletzungen des Ganges bei Kieferhöhlenoperationen öfters vor. Der 
Tránennasengang ist bei Anbohrung des Alveolarfortsatzes (C o w pe rsche Ope- 
ration), sowie bei der Auskratzung von dieser Bohröffnung aus gefährdet. Ferner 
besteht die Gefahr seiner Verletzung bei der Aufmeisselung der Kieferhöhle von 
der fazialen Wand aus (Küster-Desaultsche Methode) und bei der radi- 
kalen Ausráumung der Hóhle nach Luc-Caldwell, Denker u. a. Durch 
genaue Kenntnis der anatomischen Verhältnisse lassen sich diese Verletzungen 
vermeiden. 

In manchen Fällen ist der Tränennasengang auf natürliche Weise vor Ver- 
letzung geschützt. Das sind jene Fälle, in welchen er nicht als Wulst in die 
Kieferhöhle ragt, sondern in die Knochenmasse zu liegen kommt, welche von 
der orbitalen, nasalen und fazialen Kieferhöhlenwand gebildet wird. 

Johann Fein (Wien), Schere zur Abtragung von un- 
vollstándig abgetrennten Stücken der Rachenmandel. 

Bei der Abtragung der Rachenmandel mit der Kürette ereignet es sich 
bekanntlich nicht so selten, dass die ganze Mandel oder ein Stück derselben an 
einer nicht ganz abgetrennten Schleimhautbrücke der hinteren Rachenwand 
wie an einem Stiel hängen bleibt und nun Erstickungsanfälle, Husten oder 
Brechreiz verursacht. Alle bisher in Verwendung gestandenen Instrumente, mit 
welchen diese gestielten Stücke entfernt werden sollten (Scheren, Schlingen. 
Zangen, Konchotome u. dgl.), haben ihre Nachteile. Entweder sie schneiden 
nicht gut durch, welcher Umstand dann die Gefahr mit sich bringt, dass beim 
Versuche der Abtragung die Ablösung der Schleimhaut von der hinteren Wand 
in noch grösserem Umfange vorgenommen wird, oder die Instrumente schneiden 
gut; dann kann das abgeschnittene Stück entgleiten und leicht verschluckt oder 
aspiriert werden. ` 

Das vom Autor konstruierte Instrument besteht aus einer nach der Fläche 
gekrümmten, breiten Schere. An den vorderen Flächen der Branchen sind 
stumpfzackige Blätter angebracht. Das Instrument schneidet den Stiel des 
flottierenden Stückes in einem Augenblicke ausgezeichnet durch und fasst das- 
selbe gleichzeitig zwischen den Blättern, so dass ein Verschlucken oder Aspi- 
rieren sicher vermieden wird. 

Im Hinblick auf die Abkürzung der manchmal recht kritischen Situation 
ist die Anwendung eines rasch und sicher wirkenden Instrumentes wohl sehr 
vorteilhaft. 

Das Instrument ist von H. Reiner, Wien I, Franzensring 22, ange: 
fertigt. 

Glas (Wien), Ein neues diagnostisches Hilfsmittel zur 
Empyem-Diagnose. Glas berichtet über Stimmgabelversuche, die er 
bei einer grossen Anzahl von Empyemen gemacht hat und welche zu folgenden 
Ergebnissen geführt haben: Die in der Mittellinie aufgesetzte Stimmgabel (über 
der Nasenwurzel) wird nach derjenigen Seite gehört (lateralisiert), wo sich das 
Empyem befindet, welcher Umstand vielleicht auf die Änderung der Schalleitungs- 
verhältnisse zurückzuführen ist. Absolute Voraussetzung zum. Gelingen des Ver. 
suches ist Intaktheit des Gehörapparates. Diese in der amerikanischen Literatur 
als Glasens Versuch bezeichnete Probe ist nicht nür in diagnostischer, 
sondern auch in prognostischer Beziehung von Wichtigkeit, indem die Laterali- 
sation der Perzeption beim Abklingen des Prozesses geringer wird, um schliess- 
lich ganz zu sistieren. š 

Marcellos (Smyrna), Pansinusitis necrotica. Es wird 
ein Fall eines 15 jährigen Knaben mitgeteilt, bei dem es unter Fiebererschei- 
nungen zur Einschmelzung der Kiefer-Siebbein-Stirnhöhle gekommen ist. In 
der ersten Operation wurden Stirnhöhle und Siebbein, in der zweiten Operation 
die Kieferhöhle radikal operiert Später kam es noch zu metastatischen 
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Abszessen in der Glutäalgegend. Patient wurde geheilt mit relativ geringer Ent- 
stellung 

Loeb (St. Louis), Über die Oberflächen und kubischen 
Verhältnisse des Sinus sphenoidalis. Mitteilung von Messungen. 
die der Autor an Ausgüssen angestellt hat. 

A. Meyer (Berlin), Die Therapie der Kehlkopftuber- 
kulose. Für die Therapie der Larynxtuberkulose ist eine Kombination der 
Lokaltherapie mit der Tuberkulinkur zu empfehlen. Sie leistet mehr als jede 
der beiden Behandlungsarten für sich. Die Tuberkulinkur ist kontraindiziert bei: 
vorgeschrittener Lungentuberkulose, Kachexie, Neigung zu Háàmoptoe, Darin 
komplikation, hoher Pulsfrequenz, hóherem Fieber. Die gleichen Kontraindi- 
kationen gelten auch für aktive Lokaltherapie, doch hängt diese Frage vom 
Larynxbefund ab und ist nicht anwendbar bei akuten miliaren Prozessen, aus- 
gedehnter oder progressiver Erkrankung des Kehlkopfeinganges, ausgedehnter 
Beteiligung der Trachea. — Es wurde nur Alt-Tuberkulin Koch verwendet. 
Unter den lakaltherapeutischen Methoden wurde (ialvanokaustik bevorzugt, 
jedoch nicht ausschliesslich. Auch Milchsäure und Operation mit Doppelküretten 
haben ihre Indikationen. Von 13 geheilten Fällen werden Skizzen des Anfangs- 
befundes demonstriert, um zu zeigen, dass die Erkrankung durchaus nicht 
immer geringfügig war. — Die Tuberkulinkur ist bei poinlicher Auswahl der 
Fälle unschädlich; sie ist ambulant und meist unter Fortdauer der Berufstätig- 
keit durchführbar. 

Diskussion. 

Hutter (Wien) teilt mit, dass er vom Tuberkulin bei Kehlkopftuberkulose 
keinen unmittelbaren günstigen Einfluss zu erkennen vermochte, wenigstens 
bei der jetzt üblichen Anwendung kleiner Dosen. Wo grössere Dosen erreicht 
wurden, sah er zweimal allmählich eintretende Verschlechterung. Er rühmt 
die in mehreren Fällen erprobte entfiebernde Wirkung von Bazillenemulsion und 
erblickt den Wert des Tuberkulins für die Kehlkopftherapie hauptsächlich in 
der Möglichkeit, den Allgemeinzustand zu heben und für lokale Eingriffe tole- 
ranter zu machen. Mit letzteren liessen sich rascher und sicherer Effekte 
erzielen. s 

Silberstein (Blankenhain, Thüringen) berichtet über die Beobach- 
tungen, die er am Larynx von 1200 Lungentuberkulösen in seiner Anstalt ge- 
macht hat. Er fasst seine Beobachtungen dahin zusammen, dass die Larynx- 
tuberkulose in initialen und mittleren Stadien heilbar, in schweren und 
schwersten Formen zum guten Teil vermeidbar ist. Die schweren Formen 
kommen hauptsächlich zustande, weil die Lungentuberkulösen nicht bereits im 
Anfangsstadium laryngoskopiert werden. Er stellt das Postulat, bei jedem 
Lungentuberkulösen auch sofort den Larynx in Beobachtung zu nehmen. Im 
initialen Stadium warnt er vor Polypragmasie. Wesentlich ist bei der Be- 
handlung Rubigstellung des Kehlkopfs und zugleich Allgemeinbehandlung der 
Tuberkulose in der Anstalt. Daneben milde Lokalbehandlung mit Menthol- 
injektionen und Inhalationen. 

Gerber (Königsberg) weist auf die Wichtigkeit der Untersuchung der 
Nasenhöhle und namentlich des Nasenvorhofs und dessen inneren Winkels bei 
allen Lupusfällen hin. Hier ist manchmal der Sitz des primären Lupusherdes. 
Um diesen Winkel genau übersehen zu können, hat Gerber schon vor Jahren 
einen eigenen kleinen Spiegel angegeben, mit dem man die im vorderen Nasen- 
winkel versteckt sitzenden Lupusknötchen bequem sehen kann. Es ist daher 
klar, welcher Platz der Rhinologie bei der Bekämpfung des Lupus gebührt. 
In dem vom Lupus-Ausschuss des deutschen Zentral-Komitees zur Bekämpfung 
der Tuberkulose herausgegebenen Flugblatte „Über die Bedeutung der früh- 
zeitigen Erkennung des Lupus für die Heilung" ist hiervon keine Erwähnung 
getan. Ohne rechtzeitige rhinologische Diagnose ist niemals an eine ausreichende 


Bekümpfung des Lupus zu denken. 
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Max Senator (Berlin; schliesst sich den Ausführungen des Herrn 
Gerber über die Wichtigkeit des Schleimhautlupus an, findet aber im Gegen- 
satz zu ihm, dass die nötige Kenntnis oder Beachtung dieses Zusammenhanges 
ausserhalb der rhino-laryngologischen Kreise noch keineswegs genügend verbreitet 
ist. Er fordert deshalb auf, möglichst für entsprechende Belehrung unter den 
sonstigen ärztlichen Kreisen zu wirken, und hält ebenfalls für erwünscht, dass 
der nächste internationale Laryngo-Rhinologen-Kongress sich offiziell mit dieser 
Angelegenheit beschäftigt. 


Fraenkel (Berlin; hat von der Tuberkulinbehandlung der Kehlkopf- 
tuberkulose ebenfalls gute Resultate gesehen. Nur inóchte er warnen vor der 
Möglichkeit akuter Ödeme. Es ist deshalb bei stark stenosiertem Larvnx die 
grösste Vorsicht bei der Anwendung von Tuberkulin geboten. 


Baumgarten (Budapest), Diedurch nasale Operationen 
geheilten Sehstörungen. Es werden hauptsächlich in Betracht gezogen 
die durch Entzündung und Vereiterung der Nebenhöhlen bedingten Sehstörungen. 


Dıskussion. 


Rethi (Wien). Rhinogene Skotome sind sehr häufig und werden oft 
durch endonasale Eingriffe behoben. Zwei von Réthi operierte Fälle sind be- 
sonders interessant. In dem einen Falle war trotz augenärztlicher Behandlung 
das Sehvermógen links auf 1/, ın gesunken, rechts auf °/,, m. Einschränkung 
des temporalen Gesichtsfeldes, Rot-Grün-Blindheit. Feststellung eines Siebbein- 
labyrinthes. Operation und Besserung des Visus nach 2 Tagen links auf 5/,,. 
rechts auf °/,. Später vollständige Herstellung des Visus. Der zweite Fall 
stammt aus dem Jahre 1891. Es trat Erblindung infolge eines Keilbeinempyems 
ein. Vollständige Herstellung. Immer sind die Resultate allerdings nicht so 
günstig und ist die Dauer der Affektion des Optikus von grösster Bedeutung. 
Es ist daher so sehr als möglich zu trachten, eine exakte Diagnose zu machen 
und dann so rasch als möglich zu intervenieren. 


van den Wildenburg (Antwerpen), Die Stirnhöhlenent- 
zündungen und deren Komplikationen beim Kinde. Die 
Sinuitis beim Kinde ist so ziemlich unbekannt und ist es ein Verdienst 
Onodis, auf diese Verhältnisse die Aufmerksamkeit der Rhinologen gelenkt 
zu haben. v. d. Wildenberg hat drei Fälle operiert. Im ersten Falle 
handelt es sich um einen 7jährigen Knaben mit Sinuitis fronto-ethmoidalis 
und Subduralabszess im Anschluss an Mumps. Im zweiten Falle handelte es 
sich um ein 8 jáhriges Kind, bei dem eine Sinuitis fronto-ethmoidalis mit Röntgen- 
strahlen diagnostiziert wurde. Endlich bestand ım dritten Falle bei einem 
13 jährigen Knaben eine chronische Stirnsiebbeinhöhleneiterung mit zwei Fisteln 
nach aussen. In einem vierten Falle wurde anfangs bei einem 13 jährigen 
Knaben die Diagnose auf Sinuitis gestellt, doch stellte es sich heraus, dass es 
sich um einen neurotischen Prozess des Stirnbeines b2i einem Ozäna-Patienten 
handelte. Sámtliche Patienten wurden durch Operation geheilt und demonstriert 
der Autor einige der während der Operation hergestellten Photographien. 


Samstag, den 2. September: Vormittagssitzung. 


M. Wassermann (Meran), Endonasale Asthmatherapie. 
Die endonasale chirurgische Behandlung des Asthmas hat an Freunden viel 
verloren. Neben der allgemeinen Behandlung Asthmatiker hat sich Wasser- 
mann am besten bewáhrt das Einlegen von Tampons in die Nase, die mit 
irgend einer der bekannten anästhetischen Flüssigkeiten getränkt sind. Die Ein- 
führung der Tampons nimmt Wassermann persönlich in seiner Sprech- 
stunde vor. 
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4. Bericht: Insertion und Behandlung der fibrösen Nasenrachen- 
polypen. Jacques (Nancy) und Hellat (Petersburg). 


Jacques, Über die Insertion. Man nimmt im allgemeinen an. 
dass die gesamten Nasenrachenfibrome ihren Ursprung an der Basis des Schüdels 
und zwar an der Keilbeinbasis im daselbst befindlichen straffen Bindegewebe 
nehmen. Mit dieser klassischen Annahme stimmt manches nicht überein. Zu ` 
nüchst wenn man die klinischen Symptome studiert, so findet man, dass die 
Patienten, sobald sie darauf geachtet haben, angeben, dass ihr Leiden mit 
einseitiger Nasenverstopfung begonnen hat. Ein Tumor, der im Epipharynx 
entspringt, würde kaum mit einer einseitigen Nasenverstopfung sein Auftreten 
machen, sondern zum mindesten auf beiden Seiten die Nasendurchgängigkeit 
aufheben. Operiert man die Patienten in einer ziemlich frühen Periode des 
Leidens, so kann man unstreitig feststellen, dass der Tumor anfangs ein endo- 
nasales Stadium hat. Wenn man es mit fortgeschrittenen Stadien zu tun hat, 
dann ist dieser endonasale Ursprung nicht mehr zu erkennen, denn der Tumor 
hat dann Auswüchse überall hin entsandt, in das Kavum, wie in die beiden 
Nasenhóhlen, wie in die Keilbeinhóhle. Einen bestimmten Ursprungsplatz haben 
diese Tumoren allerdings nicht, doch kann man sagen, dass sie zumeist von 
der Vorderwand des Keilbeins, in der Gegend des Recessus spheno-ethmoidalis, 
ausserhalb und oberhalb des Ostiums sphenoidale entspringen. Von hier be- 
ginnt dann die bekannte Entwickelung dieser Tumoren. 

Hellat, Über die Behandlung. Der Berichterstatter hat eine Zu- 
sammenstellung aller Behandlungsmethoden der juvenilen Nasenrachenfibrome 
gemacht, wie sie die grossen chirurgischen Lehrbücher aufweisen. Eine persón- 
liche Vorliebe für die eine oder die andere Methode hat der Berichterstatter 
nicht. Leider ist vom Autor die spezielle chirurgische Literatur weniger berück- 
sichtigt worden. Trotz der gegenteiligen Meinung mancher Chirurgen vindiziert 
Hellat dennoch das Recht für die Rhinologen, diese Tumoren zu operieren. 

Denker (Hallej, Die Behandlungdertypischen fibrósen 
Nasenrachenpolypen. In den Fällen, wo die elektrolytische Behand- 
lung, endonasale Eingriffe oder per vias naturales, durch den Mund ausgeführte 
Eingriffe nicht zum Ziele führen, ist die von Denker geübte Methode der 
Operation maligner Nasentumoren auch für die Exstirpation der typischen 
Nasenrachenpolypen angezeigt Hansberg, Killian, Kümmel und der 
Vortragende haben mit dieser Methode sehr gute Erfahrungen gemacht. 

Ferreri (Rom), Über die Pathogenese des fibrösen Nasen- 
rachenpolypen. Diese Gebilde sind nicht echte Tumoren, sondern ent- 
zündliche Neugebilde, die aus dem fibrösen Walle an der Basis des Keilbeins 
hervorgehen. Wahrscheinlich dürften sie daselbst in Zusammenhang stehen mit 
der Pharynx-Hypophyse und einer Entwickelungshemmung in der Verknócherung 
des Keilbeins und der Basis des Schüdels (Bestehenbleiben des Canalis cranio- 
pharyngeus). 

Diskussion. 

Marcellos (Smyrna) berichtet über einen selten grossen Nasenrachen- 
polypen, den er mit Spaltung des Gaumens aus dem Munde hervorgeholt hat. 
Die Blutung war eine kolossale, dass der Patient fast unter der Operation an Ver- 
blutung erlegen wäre. Vollständige Heilung und Wiederaufblühen des kachekti- 
schen Individuums. Eine Reihe von Photographien wurden gezeigt. 

Denker (Halle) beglückwünscht Marcellos zu seinem schönen ope- 
rativen Erfolg, ist aber der Ansicht, dass dasselbe Resultat ohne Spalung des 
Gaumens und Einschnitt in die äussere Wangenhaut erzielt worden wäre, wenn 
Marcellos den permaxillären Weg gewählt hätte. Bei dieser Gel&genheit 
möchte er bemerken, dass der Berichterstatter diesen gerade für Rhinologen 
am meisten gangbaren Weg nicht erwähnt hat. 

Herbert Tilley (London). Wenn die Tumoren sehr gross und blutreich 
sind, ist es eine gute Vorsichtsmassregel, eine präliminäre Laryngofissur zu 
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Palatum fissum auf der Tumorseite noch weiter nach vorn reichen zu lassen. 
Zu diesem Zweck wird das Involucrum palati duri in der Mittellinie bis auf 
den Knochen inzidiert. Dann wird die Schleimhautperiostbekleidung des harten 
Gaumens auf der Tumorseite resp. wenn es nötig ist, beiderseits gegen die 
Zahnreihe zurückgeschoben. Jetzt liegt die Knochenunterlage des harten Gaumens 
frei zutage Die wird, soweit nötig, abgetragen, dann wird der so freigelegte 
Nasenboden soweit inzidiert, bis die Insertion des Tumors genügend zugäng- 
lich ist. Alle beschriebenen Manipulationen bluten voraussichtlich ausserordent- 
lich wenig, sind technisch ganz einfach und völlig gefahrlos. Theoretisch steht 
nichts im Wege, sie unter Lokalanästhesie auszuführen. Praktisch wird aber 
voraussichtlich die Allgemeinnarkose (natürlich nach der Kuhnschen Art) 
nicht zu umgehen sein. Denn der Mund muss ja bei der Encheirese, die 
durchaus längere Zeit in Anspruch nimmt, weit gesperrt offen gehalten werden. 
Das ertragen die Patienten nur, wenn sie chloroformiert sind. 

Jacques (Schlusswort). Was gegen die Exstirpation par vias naturales 
der fibrösen Nasenrachenpolypen spricht, ist der Umstand, dass auch in den 
scheinbar günstigsten Fällen diese Polypen-Fortsätze in die Sinus, namentlich 
in die Keilbeinhöhle senden, die natürlich so nicht entfernt werden können. 
Zum Schluss dankt er Botey, dass er so vollkommen seine Meinung über 
den Sitz der Nasenrachenpolypen teilt. Die Mitteilung Ferreris bringt ein 
neues Licht in die Pathogenese dieses Tumoren. Jacques hat absichtlich in 
seinem Berichte das Studium der Histologie dieser Tumoren beiseite gelassen. 
Wenn auch diese Hypothese sich bewähren solle, so ist damit nichts gegen den 
eigentlichen Ausgangsort dieser Tumoren gesagt und es bleibt bestehen, dass 
die typischen Nasenrachenpolypen vom Dache der Nase am Keilbein oder sogar 
ım Keilbein ihren Ursprung nehmen. 

Brieger (Breslau), Arsen-Behandlung der Kehlkopf- 
warzen. Papillome des Larynx und Tuberkulose kommen häufiger kombiniert 
vor, als es nach dem Stande der Literatur scheinen könnte. Es handelt sich 
dabei nicht eigentlich um eine Kombination, um die Nebeneinandersetzung zweier 
selbständiger Prozesse, sondern um ein besonderes Krankheitsbild, das der 
Tuberculosis verrucosa cutis nahesteht. Unter dem Bilde der Kehlkopfpapillome 
finden sich ganz verschiedenartige Prozesse. Ihr Verständnis wird erleichtert, 
wenn man sich ähnlicher Prozesse an der äusseren Haut erinnert. So finden 
z. B. die rezidivierenden Papillome des Kindesalters eine fast vollkommene 
Analogie in den sogen. juvenilen Warzen der Haut, denen sie verwandt sind 
ın bezug auf ihre Multiplikation, ihre Übertragbarkeit und ihre Reaktion gegen- 
über Arsen. — 

Botey (Barcelona) Über die Indikationen der Inter- 
crico-Thyreotomie. Es werden die Vorteile dieser Operation aufgezählt. 
Sie ist nach dem Vorschlage von Richelot eine Operation, die sich in 
4—5 Sekunden machen lässt. Botey bedient sich hierzu eines eigenen Messer- 
chens und einer eigenen Kanüle. Die Blutung ist unbedeutend. Intercrico- 
Thyreotomie kann jeder schweren Tracheotomie vorausgeschickt werden, sie 
kann zur Chloroformanästhesie benützt werden, bei Tamponade des Pharynx, 
bei plötzlicher Erstickungsgefahr, bei Kompression der Trachea. Sie ist eine 
ideale Operation. 

Derselbe, Demonstration verschiedener Instrumente 
(zur Intercricothyreotomie, Ösophaguspinzette, ein Münzenfänger, mit Glas 
armierter Mandrin für Ösophagoskopie, Trachealkanülen für Laryngostomie, 
Laryngoektomie etc.). 

Ephraim (Breslau), Ungiftige Lokal-Anüsthesie der 
Schleimhaut. Die bisher gebräuchlichen spezifischen Lokalanästhetika sind 
giftig. Von vielen geprüften Substanzen hat sich als ungiftiger und wirksamer 
Ersatz das Chinin. bimuriat. carboneidat. und Antipyrin bewährt. Ersteres ganz 
besonders in 1—11/,0o wässeriger Lösung zur Anästhesierung der Tracheo- 
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bronchialschleimhaut, während es in der Nase fiir tiefergreifende Operationen 
nicht ausreicht, und im Kehlkopf wegen der epithelschädigenden Wirkung kontra- 
indiziert ist. Für die Nase ist Aufpinselung einer Mischung von Chinin. 
bimur. carb., Antipyrin und Wasser zu gleichen Teilen als vollgültiger Ersatz 
des Kokains anzusehen; für die Resektion der unteren Muscheln ist eine 
submuköse Injektion von 2% Antipyrin mit Zusatz von Suprarenin sehr zu 
empfeblen. Beide Mittel sind ungiftig und billig, ihre Lösungen haltbar und 
sterilisierbar. 

Ferreri (Rom) Über die Plastik bei der Laryngostomie. 
Beschreibung eines neuen Lappens zur Deckung der Trachealfistel. 

Glas (Wien), Neue therapeutische Winke zur Behand- 
lung der Stinknase. Der Redner berichtet über Versuche, die er zur 
Therapie der Ozäna gemacht hat. Er betont die Wichtigkeit der Deviations- 
operation bei Fällen von unilateraler Ozäna, möchte aber in diesen 
Fällen den Knorpel nicht entfernen, sondern nur nach subperichondraler Inzision 
nach der konkaven Seite übertamponieren, was zu guten Resultaten führen 
kann.. Glas hat ausserdem versucht, durch Scharlachrotbehandlung 
(300 Salbe) eine Epithelwucherung im Gebiete der unteren Nasenmuschel hervor- 
zurufen, was in einzelnen Fällen gelang. Ausserdem berichtet er über Ver- 
suche, hypertrophische Nasenmuscheln, die er anderen Individuen 
entfernt hatte, an den angefrischten Muschelstumpf anzutamponieren und zur 
Anheilung zu bringen, was in drei Fällen gelang. Glas demonstriert eine 
Nasenpinzette, die mit Agraffen zur Aufnahme Michelscher Klammern ver- 
sehen ist, welche statt der Tamponade verwendet werden kann. 

Haike (Berlin), Entwickelungsstörungen der Neben- 
höhlen bei Ozäna. Die auffallende Häufigkeit der Erkrankung von Neben- 
höhlen bei Ozäna im frühen Kindesalter und das Fehlen oder die Kleinheit 
der Höhlen, wie sie vielfach bei erwachsenen Ozänösen gelegentlich gefunden 
worden ist, veranlasste Vortragenden zu systematischen Untersuchungen solcher 
Ozänakranker, deren Leiden in früher Kindheit begannen. Dabei ergab Bich, 
dass von 23 Stirnhöhlen (in einem Falle war die Ozäna einseitig) 9 überhaupt 
fehlten, 10 in einem infantilen Entwickelungsstadium stehen geblieben waren; 
bei einer Patientin mit gut entwickelten Stirnhöhlen war die Keilbeinhöhle nur 
ein kleines Grübchen, also unter 12 solchen Patienten habe nur einer normal 
entwickelte Nebenhöhlen. Vortragender erklärt diese Entwickelungsstörung damit, 
dass die Nasenschleimhaut durch ihre Erkrankung die für die Entwickelung 
der Nebenhóhle notwendige Wachstumsenergie verliert. Insbesondere geben 
die häufigen Siebbeinerkrankungen der ozänösen Kinder die Ursache für die 
Entwickelungsstörung der Stirnhöhlen in dem oben erwähnten Umfange ab. 

Diskussion. i ° 

Hutter (Wien) erinnert an seine bereits veröffentlichte Methode der 
Ozänabehandlung mittelst submuköser Einlagerung solider Paraffinprothesen 
unter die nasale Schleimhaut, entweder am Septum oder von einem äusseren 
Schnitt aus im unteren Nasengang. Hierdurch wird durch einen Eingriff 
Vorwölbung grösserer Schleimhautanteile und Verengerung erzielt. Der erziel- 
bare Effekt wird durch das leicht eintretende Ereignis der Schleimhautperforation 
beeinträchtigt. Auch nach gut gelungener Einheilung unter intakter Mukosa 
sieht man dasselbe mitunter noch späterhin eintreten, und es kommt zur 
Eliminierung des Fremdkörpers. Trotzdem besteht in solchen Fällen zumeist 
anhaltend günstige Einwirkung auf den Prozess. An 8 Fällen liess sich er 
folgreiche Behandlung noch nach 2—2!/, Jahren konstatieren. An 7 Patienten 
wurde die Deponierung des Paraffins unter die Mukosa des unteren Nasenganges 
vorgenommen, das Paraffin erhielt sich ganz oder partiell; 2mal war voll- 
ständige Behebung, $ mal bedeutendes Nachlassen der Symptome zu kon- 
statieren. 
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Alexander (Berlin). Die Tatsache, dass bei Ozäna die Nebenhöhlen 
häufig in der Entwickelung zurückbleiben, ist durch path.-anat. Untersuchungen 
seit langem bekannt und findet in den Resultaten der Röntgenuntersuchung ihre 
Bestätigung. Wenn jedoch Herr Haicke meint, dass sich die Nebenhöhlen des- 
wegen nicht entwickeln, weil die Schleimhaut erkrankt ist und nicht in den 
Knochen hineinzuwachsen vermag, so kann ich ihm auf diesem Wege nicht 
folgen. Eine Nebenhöhle entsteht, indem zu bestimmter Zeit an bestimmter 
Stelle ein — wenn ich so sagen darf — angeborener Resorptionstrieb des 
Knochens in Tätigkeit tritt und gleichzeitig die Schleimhaut in den durch 
Resorption geschaffenen Raum hineinwächst. Zur Bildung einer Nebenhöhle ist 
also — wie übrigens durch physiologische Versuche nachgewiesen ist — beides 
notwendig, Knochenresorption und Schleimhautwachstum, nicht aber allein ein 
Hineinwachsen der weichen Schleimhaut in den harten Knochen. 

Philip (Bordeaux), Die einfache ulzeröse Angina. Be- 
schreibung einer neuen geschwürigen Entzündung der Mandel, die schmerzhaft 
ist und mit keiner der bekannten Mandelulzerationen vollkommen identisch ist. 
Sie zeigt sich am häufigsten bei geschwächten Individuen, im Ablauf von Er- 
krankungen und nach Operationen. Man kann diese ulzeróse Angina leicht 
unterscheiden von der Syphilis in allen Formen, von der Tuberkulose, von der 
Angina Vincenti (mikroskopisch!), von der Diphtherie, von der primáren Gangrün 
des Rachens (Verlauf), vom Pemphigus (kenntlich an den Blasen!) und von allen 
infektiösen Krankheiten (Typhus!) begleitenden Geschwüren. Die Heilung ist 
Regel. Das beste Mittel ist Kalium chloratum. 

Tretröp (Antwerpen), Über die Kehlkopfstörungen im 
Verlaufe der Tuberkulose. Schon im Jahre 1908 hat Trétróp 
auf Innervationsstörungen des Kehlkopfes im Verlaufe der Influenza hingewiesen, 
die er als toxische bezeichnete. Ähnliche Störungen, aber direkte Lähmungen 
eines oder beider Stimmbänder können im Verlaufe der Tuberkulose auftreten, 
ohne dass man einen anderen Grund als Toxinwirkung annehmen kann. Die 
Behandlung ist infolgedessen auf eine Ausscheidung der Toxine gerichtet, 
kombiniert mit Ruhigstellung des Kehlkopfes und Faradisation der Stimmbänder. 

Derselbe, Behandlung der Tumoren des Pharynx 
mittelst Elektrolyse (lon-Zink). Unoperable Tumoren des Pharynx 
behandelt Tretröp mit Elektrolyse und wählt er als aktiven Pol Zink, weil 
dieses nicht diffundiert beim Durchgange des Stromes. Es koaguliert Eiweiss 
und zerstört daher den Tumor und desinfiziert ihn gleichzeitig. 

Viktor Guttmann, Beitrag zur Ätiologie und Therapie 
der chronischen Pharyngitis. 

Vor 5 Jahren untersuchte ich bei ca. 200 Arbeitern, die im Staube 
arbeiteten, die oberen Luftwege, und fand fast bei allen pathologische Verände- 
rungen auf der Pharynxschleimhaut, gewöhnlich Hyperämie oft mit ektatischen 
(refassen, Granula, hypertrophische Lateralstránge, manchmal die Schleimhaut 
mit schleimigem, ein anderes Mal mit vertrocknetem Sekrete bedeckt. Trotzdem 
klagten nur sehr wenige über Beschwerden, welche wir bis jetzt chronischen 
Pharyngitiden zuzuschreiben gewöhnt sind. Dieses Faktum bestimmte mich, 
den Grund der Beschwerden anderswo zu suchen. Ich selbst habe an mir 
öfters beobachtet, dass sich Halsbeschwerden dann einfanden, wenn ich zu- 
gleich Magenbeschwerden hatte, wenn dann die Magenbeschwerden schwanden, 
so schwanden auch die Halsbeschwerden. Dieses bestimmte mich bei Fällen 
von chronischen Pharyngealbeschwerden, bei denen ich weder in der Nase noch 
an den Tonsillen etwas Pathologisches ausser leichten Veränderungen an der 
Pharyngealschleimhaut fand, den Magensaft zu untersuchen. 

Ich untersuchte im ganzen 231 Fälle auf Azidität nach der Methode von 
Robin. Der Patient bekam auf nüchternen Magen ein Probefrühstück und 
zwar das gekochte Eiweiss von einem Hühnerei, eine Semmel und ein Glas 
Wasser. Nach einer Stunde entleerte ich den Mageninhalt und untersuchte den- 
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selben auf seinen Säuregehalt. Nach dieser Versuchsmethode ist die normale 
Azidität auf 2,0—2,20/,, bestimmt. Diese Untersuchung machte ich in den 
ersten 3& Fallen gemeinsam mit Dozent Votruba, und wir veröffentlichten 
unsere Resultate als vorläufige Mitteilung auf dem böhmischen Kongress in 
Prag im Jahre 1908. 

Von 231 Untersuchten fand ich bei 179 Hyperazidität, bei 38 Hypazititát 
und nur bei 14 normale Azidität. Die Patienten klagten über Magenbeschwerden 
nur in 70 Fällen. Aber nur wenige von diesen gaben diese Magenbeschwerden 
spontan an, bei den meisten hórten wir von ihnen erst dann, wenn wir sie 
darüber fragten. 

Die Halsbeschwerden bestanden meistens in Brennen, Kratzen und Aus- 
trocknen. 

Die sehr oft vorgefundenen Veränderungen der Magensaftazidität liessen 
mich daran denken, dass da ein Zusammenhang besteht. Diese Ansicht be- 
stätigten auch die Erfolge der Behandlung. Bei stärkerer Hyperazidität ordinierte 
ich Magnesia mit Natr. bicarb., bei geringerer Hyperazidität nur Natr. bicarb. 
nebst Diät, bei Hypazidität Acidum hydrochloricum dilut. oder Acidol und Diät. 

Von den 231 Fällen stellten sich 137 später wieder vor und von diesen 
erzielten wir bei 133 gänzliches Verschwinden der Halsbeschwerden oder be- 
deutende Besserung und nur bei 4 Fällen war der Erfolg negativ. 

Diese Erfolge sind auch imstande, die gute Wirkung alkalischer Mineral- 
wüsser, als Trinkkur benützt, auf chronische „Rachenkatarrhe‘. zu erklären. 
(Diese Erfolge der Behandlung ergeben sich als selbstverständlich, wenn wir 
bedenken, dass oft durch Trinken alkalischer Wasser die Beschwerden sich 
besserten oder sogar schwanden.) Höchstwahrscheinlich handelt es sich in 
diesen Fällen um Hyperaziditit, die durch die alkalischen Wasser neutralı- 
siert wird. 

In der Literatur fand ich nur selten Magenbeschwerden als ätiologisches 
Moment angegeben. So bemerkt Imhofer, dass bei manchen Fällen von 
Dvspepsie Veränderungen auf der Pharyngealschleimhaut sich vorfinden und 
zwar ektatische Gefässe. In solchen Fällen schwanden mit der Dyspepsie auch 
die Pharyngealbeschwerden. 

Santjuste sah bei einigen Fällen, dass mit der Hyperazidität auch die 
Halsbeschwerden schwanden. Die Referate der beiden Arbeiten bekam ich zur 
Hand, als ich schon bei einem grossen Teil meiner Patienten Veränderungen 
der Azidität des Magensaftes konstatiert hatte. 

Ich würde also folgendermassen resümieren: Bei Fällen von chronischen 
Pharyngealbeschwerden, bei denen ausser geringen Veränderungen auf der 
Pharynxschleimhaut keine ursächlichen Momente zu finden waren, fand ich in 
der Mehrzahl Veränderungen der Sekretion des Magensaftes. Nach entsprechender 
Behandlung erreichten wir gute Resultate. 

Die sich in der neueren Literatur vorfindenden Angaben bestätigen meine 
Befunde, dass die chronischen Pharynxbeschwerden nur in seltenen Fällen 
von pathologischen Veränderungen der Schleimhaut herrühren. 

K. Pischl (San Francisco), Kollodium-Bedeckung nach 
intranasalen Operationen. 

Vor Jahren liess ich mir eine untere Muschel entfernen. Der untere 
Nasengang wurde mit Gazestreifen verstopft. Ich erinnere mich noch lebhaft an 
die schlaflose Nacht und die unbehaglichen Tage, die diese Verstopfung ver- 
ursachte. Ich lernte so aus eigener Erfahrung die Berechtigung der Klagen 
meiner Patienten, wenn sie sich über das Unbehagen der Verstopfung der Nase 
durch Gazestreifen oder komprimierte Wattetampons beschwerten. Wenn ich 
andererseits, um meinen Patienten diese Unannehmlichkeit zu ersparen, die 
Verstopfung der Nase nach intranasalen Operationen unterliess, wurde ich 
manchmal in grósster Eile von der Familie des Patienten gerufen, sofort gu 
kommen, da der Patient zu Tode blute; ich fand dann den Patienten erschöpft 
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vor Aufregung und Blutverlust, umgeben von einer aufgeregten argwöhnischen 
Familie und musste schliesslich doch die Nase tamponieren, eine unter solchen 
Umständen recht unangenehme Arbeit. Ich suchte nach einer Methode, die 
die Unannehmlichkeit der Tamponade vermeiden, aber doch postoperative 
Blutungen verhindern sollte und fand sie in der Bedeckung der Wunde mit 
Kollodium. 

Ich habe diese Methode an 478 Fällen angewendet; in 7 Fällen musste 
ich doch noch die Nase tamponieren, also in 1,1695. 

Seit November 1908 verwende ich eine etwas verbesserte Methode; von 
125 Fällen musste ich nur in einem einzigen Falle zur Tamponade Zuflucht 
nehmen, also in 0,80. 

Ich habe zwar meine Methode schon in medizinischen Versammlungen 
in den Vereinigten Staaten demonstriert, aber ich erlaube mir, sie Ihnen auch 
hier zu zeigen, weil ja solche rein-technische Verbessungen schwer klar genug 
beschrieben werden können. 

Ich bin mir wohl bewusst, dass dies nur ein ganz kleiner Fortschritt ist, 
aber ich hoffe, dass Sie es der Mühe wert finden, diese Methode zu 
prüfen und so zu verbessern, dass jede postoperative Blutung ausgeschlossen 
werden kann. 

Zur Demonstration meiner Methode nehme ich an, dass ich die untere 
Muschel entfernt habe. Es ist wichtig, dass alle Blutung gestillt ist, bevor die 
Kollodium-Bedeckung versucht wird; das Kollodium kann ja nicht die Blutung 
während der Operation stillen, sondern soll nur die Nachblutung verhindern. 
Ich untersuche sehr sorgfältig das hintere Ende der Muschel. da hält die 
Blutung am längsten an und da tritt die Nachblutung am ehesten auf. Wenn 
Adrenalin die Blutung nicht gestillt hat, betupfe ich die Stelle mit Acidum 
chromicum oder mit dem elektrischen Brenner. Das Operationsfeld wird sorg- 
fältig gereinigt und dann bestreiche ich die Wunde und unmittelbare Umgebung 
mit Tinctura benzoica composita; dies verschafft mir eine trockene Oberflàche. 
Jetzt nehme ich mit einer glatten Nasenpinzette ein kleines Stück komprimierter 
Watte (Dr. Simpsons Intranasal-Tampon von Johnson & Johnson, New 
Brunswich U.S.A.) und drücke es an das hintere Ende der unteren Muschel: 
dazu eignet sich eine flache Sonde, darauf tropfe ich langsam und sorgfältig 
Kollodium, während der Assistent kalte oder heisse komprimierte Luft gegen 
die Wunde bläst, um die Verdunstung des Kollodiums zu beschleunigen; den 
übrigen Teil der Wunde bedecke ich mit kleinen Stücken Gaze und tropfe 
Kollodium darauf. Das Kollodium bildet mit der Watte und der Gaze eine 
weisse Membran, die zwei Zwecke erfüllt: sie schützt die Wunde vor Lult- 
infektion und verhindert Nachblutung. 

Ich lasse die Patienten etwas lose Watte im Naseneingang tragen, um 
das blutige Serum, das bald nach der Operation abgesondert zu werden beginnt, 
aufzusaugen; diese Watte soll gewechselt werden, so oft sie getränkt ist. Vor 
dem Schlafengehen darf der Patient sie herausnehmen, um besser atmen zu 
können. š 

Die Kollodium-Bedeckung lasse ich 4—6 Tage liegen: manchmal wird sie 
von selbst locker, meist aber sitzt sie so fest, dass ich den Patienten nach zwei 
Tagen schon den Gebrauch des Atomizers auch auf der operierten Seite er 
lauben kann. Um diese Zeit ist die reaktive Schwellung abgelaufen und die 
Patienten können meistens atmen, als wenn sie gar keine Wundbedeckung 
hätten. e 

Um die Kollodium-Bedeckung schmerzlos zu entfernen, kokainisiere ich 
die Schleimhaut, lockere die Ränder mit H?O? (Wasserstoffsuperox y d. fasse 
die Membran mit einer Pinzette und in der Regel folgt sie in einem Stück, 
wie ein Abguss des Muschelstumpfes; das Abreissen der frischen Granulalionen 
erzeugt eine leichte, kurzdauernde Blutung. : 
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Moskovitz (Budapest), Über die rationelle Behandlung 
der Nasen-Rachenkatarrhe. Fast 90%. der bei den Spezialárzten 
für Rhino-Laryngologie Hilfesuchenden leiden an katarrhalischen Affektionen der 
oberen Luftwege. Praktisch-therapeutische Gesichtspunkte motivieren insbe- 
sondere die eingehende Behandlung dieser Übel, und auch vom Standpunkte 
der Vorbeugung. Manche gefährliche operative Eingriffe könnten vermieden 
werden durch rechtzeitige Behandlung dieser Katarrhe. Seit 4 Jahren 
behandle ich Nasen-Rachenkatarrhe anstatt Pinselungen 
mittelst Einspritzungen durch den Rachen in die Nase. 
Die Spritze ist eine Rekord-Larynxspritze, deren Kanüle in eine Glasperle endet, 
zur Vermeidung möglicher Verletzungen. Die Spritze fasst 3 ccm, zur Ein- 
spritzung verwende ich 3—5°o Menthol-Paraffinlósung. Die durchgespritzte 
Lögung fliesst im Strahl oder tropfenweise aus der Nasenófínung heraus, 
je nach den Widerstánden, welche die Lösung bei ihrem Durchzuge durch die 
Choanen findet und dem Grade des Schwellungszustandes der Mukosa jm 
Pharynx. Die injizierte Lósung bringt sofort, wenn die Schleimbáute stark 
hyperámisch sind, cin blutiges Koagulum zum Vorschein — nicht etwa durch 
Verletzung durch Spritze, sondern dadurch, dass durch die Menthol-Einwirkung 
die ohnehin bestehende Hyperämie momentan bis zur Affluxion gesteigert. 
Rhexis und blutige Absonderung zustande kommt, nach dem Prinzipe „ubi 
irritatio ibi affluxus* —, dass es so ist, beweist der Umstand, dass bei Schwund 
der katarrhalischen Symptome Blut nicht mehr zum Vorscheine kummt. Die 
augenfälligsten Effekte treten bei dieser Behandlung an den Nasenmuscheln auf, 
die früher stark intumeszierten Conchae nehmen in aller Kürze ihr normales 
Volumen an — die Patienten hörten schärfer, die quálenden Ohrengeráusche 
lassen nach —, Erscheinungen, die in der beträchtlichen Entlastung der stark 
hyperämischen Mukosa ihre Erklärung finden. 

Polyak, Über die Behandlung der multiplen Kehlkopf- 
papillome mit Radiumbestrahlung. Die intralaryngeale Radium- 
behandlung der Kehlkopfpapillome ersetzt vollständig die operative Behandlung. 
Polyak hat zwar Rezidive auch nach dieser Behandlung gesehen, doch ver- 
schwanden dieselben nach nochmaliger Anwendung des Mittels. 

Diskussion. 

Killian hat hei einem Kinde, das seit seinem zweiten Lebensjahre an 
Papillomen litt und bis zu seinem 10. Jahre ständig behandelt worden ist, auf 
Polyaks Rat das Radium versucht. Killian beschreibt drastisch die 
Schwierigkeiten, die er mit der Applikation des Radiums in dem kleinen Kehl- 
kopf des Kindes hatte. Trotzdem das Kind ausgiebig bestrahlt worden war, 
stellten sich Rezidive ein. Vielleicht meint Killian war die verwendete 
Dosis nicht ausreichend. Übrigens haben die Röntgenstrahlen, perkutan Wer: 
wendet, ebenfalls nichts genützt. 

Thost hat ebenfalls vom Radium keinen Erfolg gesehen. Arsen ist 
schon zuverlässiger. Das beste ist konstanter Druck auf die Papillome, wodurch 
sie am ehesten zum Schwinden kommen. 

Hersford (London), Über Epiglottisnahl und deren An- 
wendung. Es wird ein Instrument demonstriert, das gestattet, einen Seiden- 
faden durch die Epiglottis zu führen. An diesem Faden kann ein Zug auf die 
Epiglottis ausgeübt werden. wodurch dann der Einblick in den Kehlkopf frei 
wird. (Bei Pfau.) 

Marschik, Zur Röntgendiagnostik der Nebenhählen 
(Demonstration). 

Scheier (Berlim, Zur Physiologie des Schluckaktes. 
Eine kleine Reihe äusserst gelungener Radiogramme werden vorgeführt. 

Wiszwianski (Berlin), Die Bedeutung der Nerven- 
massage für die Laryngo-Hhinologie. Nach einer Einleitung, in 
der der Vortragende üher die Entstehung der Nervenpunkte und über die 
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Technik der Nervenmassage berichtet, schildert er die Bedeutung derselben 
für die Behandlung der nervösen Störungen im Gefolge von Nasen- und Kehl- 
kopfkrankheiten. Es kommen da vor allem in Betracht die Behandlung des 
nervösen Hustens und Schnupfens, verbunden mit Nieskrämpfen, der nervösen 
Schluck- und Schlingbeschwerden, der rheumatischen Erkrankungen, der Musku- 
latur und der Gelenke des Kehlkopfes und anderes mehr. Da die Nervenmassage 
oft in Fällen Erfolge abgibt, wo andere Methoden versagen, stellt der Vor- 
tragende das Postulat auf, es mögen die weitesten Kreise der Ärzte, vor alleın 
die Spezialárzte für Kehlkopf- und Nasenkrankheiten jene Technik erlernen 
und in geeigneten Fällen zur Anwendung bringen. 

Nach diesem Vortrage rekapitulierte Killian in grossen Zügen die Er- 
gebnisse des soeben beendeten Kongresses. Er betonte nochmals, dass die 
Laryngologie einen eklatanten Beweis ihrer Lebensfühigkeit mit dem glänzenden 
Ausfall des Kongresses bewiesen habe. Alles. Verdienst am Gelingen gebühre 
der Kongressleitung und namentlich dem Präsidenten Fraenkel. Im selben 
Sinne sprachen die wenigen noch vorhandenen Vertreter der fremden Staaten. 
Zum Schlusse dankte Fraenkel allen, die am Gelingen des Kongresses mit- 
gewirkt haben, und bezeichnete den Kongress als die letzte Manifestation 
seiner professoralen Tätigkeit. 

Lautmann, Paris. 


Internationale Sammelforschung betreffend die Ozüna. 


Wie wir in voriger Nummer berichteten, ist auf dem III. internationalen 
Laryngo-Rhinologen-Kongress auf Anregung A. Alexanders-Berlin be- 
schlossen worden, eine internationale Sammelforschung über die Ozána zu 
veranstalten. Das dort eingesetzte vorbereitende Komitee, das aus den Herren 
Alexander, Grabower und Rosenberg besteht, ist, wie wir hören, 
eifrig bei der Arbeit und wird demnächst einen Entwurf eines Fragebogens 
veröffentlichen. 

Nachfolgend geben wir zunächst die Denkschrift wieder, die Alexander 
den Mitgliedern des III. internationalen Laryngo-Rhinvologen-Kongresses über- 
reicht hat. 


Aufforderung zur Einleitung cinerdieOzäna betreffenden 
internationalen Sammelforschung. 


Von Prof. Dr. Arthur Alexander (Berlin). 
Die Ozäna ist uns trotz der vielen mühevollen Arbeiten hervorragender 
Forscher bis zum heutigen Tage eine rätselhafte Krankheit geblieben. 
Zahlreiche Hypothesen haben, statt aufklärend zu wirken, zu einer Begriffs- 


verwirrung geführt, welche einer zielbewussten Forschung überaus hinder- 
lich ist. 


Immer deutlicher stellt es sich heraus, dass uns ein sicheres Funda- 
ment fehlt. dass erst gewisse Grundfragen gelöst werden müssen, bevor wir 
an die weitere Bearbeitung dieses schwierigen Gegenstandes herantreten dürfen. 

Unsere zahlreichen bakteriologischen Forschungen schweben völlig in der 
Luft, so lange nicht zuvor die Infektiosität der Ozäna erwiesen ist. 

Die vielen geistvollen Bemühungen, den Charakter der Ozäna als den 
einer vererbbaren Konstitutionskrankheit darzustellen, bleiben gegenstandslos, 
so lange nicht die Vererbbarkeit der Ozäna sichergestellt ist. 

Infektiös oder hereditär? Die Forscherarbeit im. Laboratorium 
hat bisher bei der Entscheidung dieser Frage versagt, aber auch die klinische 
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und Nachtblindheit; — Patienten, welche an Ozäna erkranken, ohne mit anderen 
ozänakranken Angehörigen jemals in Berührung gekommen zu sein; — eigen- 
artige Verteilung der Ozänafälle innerhalb einer Familie; — Verschontbleiben 
gesunder Kinder trotz steten Zusammenlebens mit ozänösen Stiefgeschwistern ; 
— das sind beispielsweise Stützen eines vollgültigen Hereditätsnachweises. 
Derartige Fälle kann ein jeder wohl gelegentlich einmal zufällig beobachten. 
In grösserer beweiskräftiger Anzahl kann sie uns aber nur eine Sammel- 
forschung liefern. 

willman dem Hereditätsproblem in der Ozänafrage 
nachgehen, so muss man von jedem Ozänapatienten eine 
Familientafel anzufertigen versuchen. 

Solche sind zurzeit kaum jemals in einwandsfreier Weise ausführbar, da 
die einzelnen Familienmitglieder meist weit zerstreut, oft sogar in verschiedenen 
Ländern wohnen. Eine sorgfältig organisierte Sammelforschung dürfte es er- 
möglichen, ausserhalb wohnende Familienmitglieder von den Ärzten ihres Wohn- 
ortes untersuchen zu lassen und so, wenigstens in wichtigen SR en, voll- 
ständige, beweiskräftige Familientafeln zu erhalten. 

AufdiesegrundlegendenFragen: „Vorkommen, Häufig- 
keit, Hereditát resp. Infektion" soll und muss sich die 
Sammelforschungbeschränken. Fragen anderer Art, speziell solche, 
welche der einzelne an einem kleinen Material hinlünglich zu bearbeiten ver- 
mag, oder Fragen, deren Beantwortung grössere spezialistische Kenntnisse 
voraussetzt, müssen durchaus vermieden werden. 

Wührend somit die Sammelforschung einerseits vor- 
handene und als solche erkannte Lücken auszufüllen und 
eine Grundlage für weitere Arbeiten auf dem Gebiete der 
Ozána zu schaffen vermag, soll sie andererseits die Auf- 
merksamkeit weiterer ärztlicher Kreise auf dies stark 
vernachlässigte Stiefkind der Pathologie lenken. 

Es gibt Fragen in der Ozänaforschung, welche der Rhinologe an dem ihm 
zur Verfügung stehenden Material kaum zu studieren vermag. Auf zwei Gruppen 
derselben sei hier in Kürze hingewiesen. 

Die eine Gruppe betrifft die Pathologie der Ozána in den 
ersten Lebensjahren. Kommt die Ozäna angeboren vor? Unter welchen 
Symptomen tritt sie in den ersten Lebensjahren in die Erscheinung? Was wird 
aus den kongenital luetisch resp. gonorrhoisch erkrankten Nasen in den späteren 
Lebensjahren? Diese und ähnliche Fragen vermag ein jeder mit der nötigen 
Geduld schon an einem kleinen Material zu beantworten, vorausgesetzt, dass 
ihm ein solches zur Verfügung steht. Dieses zu verschaffen, die im Besitze 
desselben befindlichen Herren, in erster Linie also die praktischen Ärzte und 
die Kinderärzte, für unsere Wünsche zu interessieren, dürfte der Sammel- 
forschung und den bei ihrer Organisation tätigen Kräften wohl unschwer 
gelingen. 

Die zweite Gruppe betrifft die pathologische Anatomie der 
Erkrankung. Hier liegt noch alles im argen. Die Seltenheit der bei den 
Sektionen zur Beobachtung gelangenden Ozänafälle, die Unzuverlässigkeit der 
an der Leiche gestellten Ozänadiagnose, welche nachweisbar zu zahlreichen 
Fehlschlüssen geführt hat, die Mangelihaftigkeit des grössten Teils der bisher 
veröffentlichten Sektionsprotokolle sind an unserer Unkenntnis schuld. Wir 
müssen die zur Sektion gelangenden Fälle während des Lebens gesehen und 
beobachtet haben, die Anamnese kennen und in der Lage sein, den in vivo 
erhobenen Befund an den oberen Luftwegen mit dem Sektionsbefund zu ver- 
gleichen und durch diesen zu ergänzen. Die Krankenhäuser und ganz besonders 
die Siechenhäuser dürften uns, wenn die Aufmerksamkeit ihrer klinischen Leiter 
auf die Wichtigkeit der hier zu entscheidenden Fragen gelenkt ist, das ge- 
eignete Material bald in hinreichender Menge bieten. Gleichzeitig ist aber auclı 
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C. Königreich Preussen. 


32. Gerber für Ostpreussen. - 37, Denker für Sachsen. 
33. Behrendt für Westpreussen. . 38. Friedrich für Schleswig-Holstein. 
31. Lange für Pommern. , 39. Blumenfeld fiir Hessen-Nassau. 


35. Kassel fiir Posen. ı 40. Hopmann für Rheinprovinz. 
36. Brieger für Schlesien. | 

Als Lokal-Komitee für Gross-Berlin ist das Ozàána-Komitee 
bemüht, zunächst die Erlaubnis zur Untersuchung sämtlicher Schüler und 
Schülerinnen zu erlangen. Von den diesetwegen an staatliche und städtische 
Behörden eingereichten Gesuchen ist dasjenige, welches an die Schuldeputation 
der Stadt Berlin gerichtet war und zunächst nur die Gemeindeschulen betraf, 
mit bemerkenswerter Schnelligkeit in zustimmendem Sinne beantwortet worden. 
Damit ist fürs erste ein Untersuchungsmatrial von ca. 250000 
Schulkindern gewährleistet. Die Verhandlungen mit den Nachbarstädten 
und Vorortgemeinden dürften ebenfalls bald zu .einem gedeihlichen Abschluss 
gelangen. Erfreulich ist das Wohlwollen, mit welchem die Behörden der 
Sammelforschung entgegentreten und die verständnisvolle Würdigung, welche 
sie der gewiss nicht zu unterschätzenden sozialen Bedeutung der- 
selben zuteil werden lassen. 

Gemäss der ihm vom III. intern. Laryngo-Rhinologen-Kongress erteilten 
Vollmacht hat das Komitee bisher folgende Herren wegen ihres wohlwollenden 
Interesses für die vorliegende Forschung kooptiert: ; 

1. Herrn Ministerialdirektor, Wirkl. Geh. Obermedizinalrat Professor 

Dr. Kirchner. 

2. Herrn Geh. Obermedizinalrat Dr. Abel. 

3. Herrn Geh. Medizinalrat Prof. Dr. Kraus, Direktor der II. med. Klinik 

der Kgl. Charité zu Berlin. 

1. Herrn Reg. und Geh Med Hat Dr. Robert Behla, Direktor der 

Medizinalabteilung des Kgl. Preuss. Statistischen Landesamtes. 
5. Herrn Geh. Sanitäts- und Stadtrat Dr. Ferdinand Strassmann. 


Geschäftsführendes Komitee des III. Internationalen Laryngo-Rhinologen-Kon- 
gresses für die Ozäna-Sammelforschung. 
Prof. Dr. Rosenberg, Prof. Dr. Grabower, Prof. Dr. Alexander, 
Berlin W. 15, Berlin W. 35, Berlin W. 50, 
Joachimsthaler Strasse 12. Genthiner Strasse 43. Tauentzienstrasse 9. 


VI. Personalia. 


Wie uns mitgeteilt wird, hatte der Verein Deutscher Laryngologen Heırn 
Geheimrat Fränkel, um seine hervorragenden Dienste um die Laryngologie zu 
ehren, zu seinem Ehrenmitgliede ernannt. 

Das Diplom sollte zum 75. Geburtstag überreicht werden. Es konnte leider 
nunmehr nur noch seinen Angehörigen zugestellt werden. 

: Herrn Dr. Joseph Herzfeld in Berlin ist der Professortitel verliehen 
worden. 


„Neue Spanische Fachzeitschrift‘. 


Neuerdings haben wir die erste Nummer einer neuen spanischen Zeitschrift 
La Oto-Rino-Laryngologia empfangen. Sie erscheint alle drei Monate und ver- - 
spricht sehr interessant zu werden. Wir wünschen ihr eine recht gedeihliche 
Entwicklung. 


Namensverzeichnis. 


A. 


Aboulker, Henri 205. 

Adam 646. 

Adair-Dighton 653. 

Achard 69. 

Adler 210. 

Aötius von Amida 611. 

Albrecht, Th. 773. 

Albrecht, W. 211. 

Aldridge 670. 

Alegna 212. 

Alexander 227, 796, 817, 
821. 


Alexander von Tralles 626. 
Alsberg, G. 195. 

ebaud 205. 
ees P. 214. 
Andromachus 586. 
Arbuthnot, Lane 213. 
Archigenes 580. 
Ary dos Santos 787. 
Arzt, L. 64. 
Aubertin 6 670. 
Avellis, G., 6535, 641, 771. 


Baghdassarian, M., 214. 
Bahri, Ismet 216. 

Bain 208. 

Bandelier 798. 

Ba à 


Barker P. 214. 
Baril 646. 


Barth 228, 689. 

Barth, E. 794. 

Baumgarten, E. 64, 205, 
221, 224, 647, 696, 787, 
789, 812. 

Bautze, Hugo 99. 

Beck, Joseph, C. 678. 

Becker, J. 215. 

Beex, E. 207. 

Beljaew 661. 





Belloni 210. 

Benda 226. 

Beneke 790. 

Benjamins, C. E. 647, 773. 

Benni, W. 211. 

Benoit, H. 915. 

Bergengruen, P. 202. 

Bergh, Ebbe 219. 

Bernard, Ch. 214. 

Berranger 207. 

Bert, P. 211. 

Bertemës 648. 

Berträu 213. 

Besnard, G. 215. 

Biaggi 689. 

Biehler, M. 6l. 

Bilaucioni 643. 

Billard 61. 

u 187, 208, 778. 

Birch-Hirschfeld 647. 

Black 64. 

Blegvad, N. Ph. 219, 220, 
653, 788. 

Blitz 657. 

Blumenau 654. 

Blumenfeld 83, 89, 94, 95, 


235, 237, 389, 421, 424, 
425, 523, 529, 541, 675, 


703, 786, 801. 
Blumenthal 225. 
Blumfield 188. 
Bobone 789. 
Bodenstein, Th. 217. 
Boenninghaus 526, 

538 


zuge 668. 
EL H. 207. 
C. 202. 
Bore. S. 217. 


Bonain 208, 210, 229, 230. 


Bonney 792. 

Botella, Ernesto 213, 790. 

Botey, Ricardo, 662, 700, 
779, 789, 791, 814, 815. 

Bourguel 230. 


Zeitschritt für Laryngologie. Bd. IV. H. 6. 


528, 


Bourguet, J. 210. 
Bouvier 538. 

Boyd, Derby 82. 
Braun 681. 

ı Braun, Alfred 205. 

| Brezowsky, E. v. 205. 
Brieger 526, 534, 815. 
| Brindel 229, 230, 647. 
| Broadbeut 792. 


i Broca, A. 662. 
| Broeckaert, Jules 216. 230, 


798, 802. 
Brown, Geo 64. 
' Bruce, Bell 788. 
Brückmann, E. 
Brühl 542. 

. Bruel, L. 214. 

Brünings 197, 531, 535, 
697. 

! Brüstlein, G., 209. . 

| Brunzlow 516. 

Ä Bryant, W. Sohier 61. 
Bucklin 7886. 

' Büttner-Wobst, W. 214. 

| Buhl 219. 

Bulgakow 647. 

Bullough 791. 

Burak 662, 788. 

Burian, F. 784. 

Burrows 654. 


214. 





C. 


Caboche 230. 

Cahn, A. 786. 
Caldera 205, 771. 
Camac Wilkinson 78. 
Canépele, A. 73. 
Cappon, Rudolf 641. 
Caradec 207. 
Carbone 789. 

| Carpenter, E. W. 208. 
Casatı 197. 

| Casses, A. 209. 

' Castaneda 74, 205. 
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Castellani 208, 210. | 
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Echtermeyer 227, 783. ^ | Friedrich, Ernst Paul 263, 


Castex 232, 517. Eckstein 224. | 529, 530. 
Cavalié 205. ' Egidi 208, 210. Fröschels, E. 198, 199, 
Celsus, Aulus Cornelius 5%. v. Eicken 636, 699. 657, 679, 686, 775, 787. 
Chambay 205. ' Eidesheim, G. 214. ! Froning, Ferdinand 543. 
Champion 670. "Einis 517. Fülleborn, F. 187. 
Chavannaz, G. 215. v. Eiselsberg 216, 671. Fullerton 204. 
Chavanne 64. Elsner, H. 534, 695. Fumarola 82. 
Chiari 64, e 679, 681, 696. Emous, W. J. 662. 
Childe 2 Engelhardt 770. G 
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Atmung 204, 217. 

Augenlid, Krebs des 788. 
Augensymptome 647. 


B. 


Backendrüsen 216. 

Basedowsche Krankheit 82, 217, 673, 
675, 785, 793. 

Behahdlung orthodontische 215. 

Berliner laryngologische Gesellschaft 
224 


Blutgefässgeschwülste 353. 
Blutreaktion nach Tuberkulin 674. 
Blutstillungsinstrument 209. 
Bromäthyl 63. 

Bronchialerkrankungen, Behandlung der 
695. 

Bronchialmuskeln 214. 

Bronchialtumor 231, 680. 

Bronchialverengerung 213. 

Bronchiektasie 214. 

Bronchien (Literaturverzeichnis) 212, 
IR. 

— (Referate) 78, 200, 661, 781. 

Bronchitis 791. 

Bronchoösophagoskopie 213. 

Bronchoskopie 79, 395, 691. 

— bei kleinen Kindern 533, 667, 782. 

— Geschichte der 781. 

Bronchus, Fremdkörper des 79, 201, 202, 
213, 221, 228, 231, 395, 661, 665, 680, 
681, 783, 792. .— 

Bronchusdiphtherie 213. 

Bücherbesprechungen 421, 523, 675, 793. 

Bursa pharyngea 209. 

Byzantinische Medizin 602. 


834 


C. | 


Cheiloplastik 80. 

Chinin 515. 

Chloroformnarkose 200. 
Choanalatresie 65, 536, 679, 683. 
Choanalpolyp 207, 221. 
Chondrom 212. 

Chondromalakie 228. 

Chondroma myxomatodes 212. 
Croup 641. 


D. 


Dänische oto-laryngologische Gesell- 
schaft 218. 

Dakryozystitis 228. 

Dakryozystoblennorrhoe 537. 

Dauersaugwirkung 518. 

Dementia hebephrenica 212. 

Desinfektion 209. 

— von Mund, Rachen und Speiseröhre 
| 


644. 
Diät bei Erkrankungen der Luftwege 83. 
Diätetische Behandlung 188. 
Diathese, exsudative 204. 
Diphtherie 76, 193, 195, 210, 213, 662, 
778, 788. 
— Hemiplegie nach 654. 
— Herzlähmung nach 654. 
Diphtherieantitoxin 194. 
Diphtheriebazillenträger 208, 210. 
Diphtherieserum 209. 
Divertikel, epypharyngeales 680. 
Druckempfindung 148. 
Drüsenfieber 196. 
Durchleuchtung 772. 
Dystrophia adiposo-genitalis 773. 


E. 


Echinokokkuszysten, retrotonsilläre 777. 

Einführung in die Physiologie, Patho- 
logie und Hygiene der menschlischen 
Stimme 794. 

Elektrizitát 204. 

Elektrolyse in der Rhinologie 803. 

Emphysem 786. 

Empyem 791. 

Endobronchialer Sprayapparat 792. 

Endoskopie der oberen Luftwege 200, 
719. 

Epi lottis 211. 

putation der 509. 

— Bau der 212. 

— Epitheliom der 780. 

— Krebs der 227. | 

— Naht der 820. 

Epiglottiszyste 210. 

Epithelkórper, Tumor des 82. 

Epithelzysten 202. | 

Estoral 643. 
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Ethmoidektomie 770. 
Ethmoiditis 205. 


F. 


Fehldiagnosen 535. 

Ferment, proteolytisches 777. 

Fettgewebe, Injektion von 535. 

Fibrom, choanales 221. _ 

der Schädelbasis 222. 

Fisteln, ösophagotracheale 213. 

Flimmerbewegung 214. 

Fluoroformwasser 61. 

Follikulärzyste 518. 

Fortbildungskurse 235. 

Pan Gesellschaft für Oto-Rhino- 

res gologie. Paris 19011. 229. 

Fremdkórper 213, 665 

— der Kieferhóhle 191. 

— der Luftwege 212, 214. 

E Luftröhre 89, 231, 659, 666, 680, 

— der Lunge 791. 

— der Speiseröhre 202, 213, 214, 220, 
231, 662, 666, 679, 680, 781, 783, 791. 

— der Tube 208. 

— des Bronchus 79, 201, 202, 213, 221, 
> 231, 395, 661, 665, 680, 681, 783, 

— des Hypopharynx 778. 

— des Kehlkopfes 210, 211, 223, 789, 790. 

— des Rachens 209. 

Fremdkörperextraktion 79. 


G. 


Ganglion Gasseri 671. 

Gastroskopie 534, 695. 

Gaumen der Haussä etierc 216. 

— Innervation des 669. 

— Verletzung des 678. 

Gaumendefekte 212. 

Gaumenhaken 70. 

Gaumenléhmung 209. 

Gaumenlues 221. 

Gaumenmandeln 654, 776, 778, 787. 

— atypische Hypertrophien 788. 

Gaumensegel, Tahnıan des 82. 

Gaumentu erkulose 682. 

Gaumenverhärtung 883. 

Gaumenzysten 2 

Gebiss, Beziehungen des — zum Hirn 
652. 

Geruchsorgane der Cephalopoden 208. 

Gesangspädagogik 688. 

Gesangsphysiologie 688. 

Geschmacksemp an 216. 


Geschmacksstórur 16. 
Gesellschafts- und Gaeren 218, 
524, 678. 


Gesichtsschutz 205. 
Gesichtsverletzung 674, 680. 


3] 


Glossitis papulosa acuta 81. 

— sclerosa 215. 

Glossomykosis 80. 

Glottisödem 212. 

Goítre plongeant 793. 

Granulosis rubra 205. 

— — nasi 652. 

Grenzdivertikel 783. 

EE (Literaturverzeichnis) 216, 
792. 

— Referate 81, 202, 670. 


H. 


Haarzunge 792. 

Hämangiom 353. 

Halsabszess infolge von Mastoiditis 216. 

Halsdrüsen 217. 

Halsfisteln 217. 

Halspulsation 792. 

Halszysten 793. 

Handbuch der speziellen Chirurgie des 
Ohres und der oberen Luftwege 421, 
675. 

Handgriff für Nasen- und Kehlkopfzan- 
gen 786. 

Harnstoff 515. 

Hemilaryngektomie 371. 

Hemiplegie der Zunge und des Kehl- 
kopfes 790. 

Herxheimersche Reaktion 680. 

Heufieber 61, 62, 524, 773. 

Hirn, Freilegung des 1. 

Hirnabszess nach Nasennebenhöhlen- 
eiterung 787. 

— nach Strahöhlsnerkrknkung 207. 

Hirnpunktion 23. 

Hochfrequenzströme 517. 

Hyperparathyreosis 218. 

Hypopharyngoskopie 220. 

Hspophatyns 202, 778. 

ebs des 226, 680. 

— Verschluss des 778. 

Hypopharynxdivertikel 537. 

Hypophysenleiden 217. 

Hypophysentumorexstirpation 216, 694. 

Hypophysis 28, 203, 214, 674, 787. 

Hypophysisoperation 671. 

Hypophysistumoren 68, 670, 673, 680, 
696, 785. 


I. 


Inzisor 188. 
Inhalationsapparat 786, 787. 
Inhalationsmaske 188, 529, 786. 
Inhalationstherapie 772, 787, 793. 
Injektion, intratracheale 215. 
Injektionsplastik 535. 
Intercricothyreotomie 779, 815. 
Internationaler Laryngo-Rhinologen- 
Kongress 95, 539, 798. 
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Internationales Komitee fúr die Laryngo- 
Rhinologen-Kongresse 541. 

Intrakranielle Erkrankungen 217. 

Intubation 77, 210, 229. 

perorale 161, 227, 658, 696. 

Intubationsinstrument 210. 


Jod 217, 218. 
Jodausscheidun 
Jodbasedow 188. 
Jodempfindlichkeit 188. 
Jodfieber 643. 
Jodkataphorese 204. 
Jodmedikation 188. 
Jodnatrium 644. 
Jodothyrin 217. 
Jodthiosinamin 787. 


217. 


K. 
Karbolvergift 786. 
Kardiospasmus 214, 663, 781. 


Karotis, Arrosion der 209. 

Karzinom, Adrenalin bei 783. 

Katarrh 187. 

Kehldeckel siehe Epiglottis 509. 

Kehlkopf, Blutstillung im 389, 529. 

— der Anthropoiden 77. 

— der Marsupialier 212. 

— der Säugetiere 212. 

— Drehung des 419. 

— Epitheliom des 210. 

— Exstirpation des 659. 

— Fibrom des 680. 

— Fremdkörper des 210, 211, 223, 789, 
790. 

— Hemiplegie des 790. 

— Literaturverzeichnis 210, 789. 

— maligne Tumoren des 515. 

— Missbildungen des 125. 

— Myxochondrom des 211. 

— Perichondritis des 199. 

— Pulsieren des 760. 

— (Referate) 73, 197, 657, 779. 


. — Schwangerschaftsveránderungen 745. 


— Sensibilität des 145. 
— Spasmus des 691. 

— Stenosen des 693. 
Kehlkopfbehandlung 7%. 
Kehlkopfbild 211. 
Kehlkopfbrüche 520, 7%. 


| Kehlkopfchondrom 212. 


Kehlkopfdiphtherie 76. 


| Kehlkopfexstirpation 200, 371, 739, 773, 


789, 790. 
Kehlkopfgeschwulst 221. 
Kehlkopfinfektion 211. 
Kehlkopfinnervation in der Kleinhirn- 
rinde 691. 
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Kehlkopfknorpelbrüche 520, 790. | Kieferknochen, Rachitis der 218. 
Kehlkopfkontusion 211, 682. Kieferosteom 207. 
Kehlkopfkrebs 76, 78, 94, 211, 229, 232, ¡ Kieferzyste 99, 216, 679, 680. 


520, 660, 661, 683, 739. — mikroskopische Befunde von 537. 
— Operation bei 739. Kiemenspaltresiduen 210. 
Kehlkopflähmung bei Tabes 789. Kinderheilkunde 204, 789. 
Kehlkopflàhmungen 210, 211. *Klammernaht 389, 529. 
Kehlkopflupus 223. Klanganalyse künstlicher Vokale 526. 
Kehlkopfnaht 389. Klinikbericht 646. 
Kehlkopfoperationen, äussere 211. Kokainintoxikation 285. 
Kehlkopfpapillom 210, 211,212,657,820. | Kollapsinduration 519. 

— Radium bei 820. Komplikationen, intrakranielle 207. 
Kehlkopfpolyp 221. Kongresse und Vereine 9. 
Kehlkopfrheumatismus 75. Kopfinnervation 217. 

Kehlkopfspiegel 790. Kopfleiden 193. 

— Beschlagen des 770. Kopfschmerz 64, 67. 

Kehlkopfstenosen 63. Krankheiten der Mundhóhle und der 
Kehlkopfstórungen bei Tuberkulose 817. oberen Luftwege bei Dermatosen 793. 
Kehlkopfsyphylis 520. Krankheiten der Nase und des Halses 


Kehlkopftuberkulose 74, 75, 82, 83, 197, 795. 
199, 210, 211, 229, 425, 529, 659, 660, | Kraurosis 202. 
790, 811. Krebs und Trauma 681. 
— bei Schnupftabakkauern 779, 790. | Kretinismus 198. 
— chirurgische Eingriffe bei 371, 449. | Kropf siehe auch Struma 216, 218, 
— Epiglottisamputation bei 509. 220, 228, 673. 
— Klinik der 455. — endemischer 793. 
— orthoskopische Behandlung der 802. | Kropfoperationen 202, 217, 218, 675. 
— Ozon bei 644, 646. ° Krupp 779. 
— Tuberkulin bei 78. 
Kehlkopfverletzungen 211, 683, 780. L. 
Kehlkopfverschiebung 779. 
Kehlkopfwarzen, Arsenbehandlung der | Labyrintherkrankungen 89. 


815. une postdiphtheritische 209. 
Kehlkopfwunde 520. Laryngektomie 210. 
Kehlkopfzysten 211. | Laryngitis 212. 


| — dolorosa 74. 
— pseudomembranacea 790. 
— subchordalis acuta 521. 

, —- submucosa 223. 


Keilbein 161. | 

— Aktinomykose des 653. x 

Keilbeinhöhle 28. 

— Eiterung der 651. | 

— Fremdkörper der 64, 679, 787. | — ulcero-membranosa 199. 

— Krebs der 206. | Laryngofissur 211, 232, 377, 739. 

— Messung der 811. | Laryngozele 74. 

— Mukozele der 647, 773. | Laryngoskopie. direkte 695. 

— Untersuchung der 207. | Laryngospasmus 658, 789. 
Keilbinhóhlen, Kommunikation der 680. | Laryngostomie 73, 77, 229, 532, 660, 
Keuchhusten 61. 678, 816. 

Kieferhöhle 191, 206, 808. | Laryngotomie 659. 

— Entwickelung der 68. _ Larynxédem 74. 

— Instrument zur Anbohrung der 787. ^ Lehrbuch der spezifischen Diagnostik 
— Krebs der 224. und Therapie der Tuberkulose 798. 
— Osteom der 229. Leprabazillen 203. 


— Polyposis der 683 Leptothrix buccalis 792. 
— Punktion der 285. Leukämie 187. 

— Riesenzellensarkom der 228. Leukoplakia labialis 81. 
— Zahn in der 647. ' Leukoplakie 202, 215. 

— Zysten der 682. ' — der Zungenschleimhaut 668. 
Kieferhóhleneiterung 208, 222, 648, 649, — Leukoplasie des Kehlkopfes 232. 
781. ' Lichen ruber planus 682, 792. 

— Komplikationen der 807. - Lippendrisen 216. 
Kieferköhlenempyem, käsiges 538. Literatur. römische 591. 
Kieferhöhlenosteome 91, 190. Literaturverzeichnis 204, 786. 


Kieferhohienradikaloperation, Technik  Lokalanásthesie 97. 204. 
der 769. , Lokalisationsvermógen 149. 
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Luftróhre, Chondro-Osteome der 214. 

— Frakturen der 792. 

— Fremdkörper der 89, 231, 659, 666, 
680, 790. 

— Kompression der 666. 

— Krebs der 91, 213, 791. 

— (Literaturverzeichnis) 212, 7%. 

— Missbildung der 125. 

— Neubildungen der 214. 

— (Referate) 78, 661, 200. 

— Stenose der 683, 693. 

Luftröhrenkatarrh 78. 

Luftröhrensarkom 213. 

Luftröhrentumor 231. 

Luftverbrauch beim Sprechen und 
Singen 887. 

Luftwege, Karzinom der oberen 787. 

— Stenosen der oberen 63. 

Lunge, Fremdkörper der 791. 

Lungenaffektionen 217. 

Lungenerweiterung 79. 

Lungentuberkulose 437. 

— aphthöse Geschwüre bei 661. 

— Eintrittspforte der 642. 

Lupus 205, 807, 811. 

— Kampf wider den 516. 

Lupus vulgaris 775. 

Lymphadenie 217. 

Lymphadenitis 801. 

Lymphapparat der Nase und des Nasen- 
rachenraums 798. 

Lymphbahnen des oberen Nasenab- 
schnittes 800. 

Lymphdrüsentuberkulose, endothora- 
kale 674. 

Lymphosarkom 70. 


Lysolvergiftung 786. 


M. 


Makroglossie 216. 

Mandel, Anatomie der 71. 

— Analgesie der 73. 

— Nekrose der 655. 

Mandelabszess 210. 

Mandelgrubeninfektion 519. 

Mandelkrebs 227, 789. 

Mandeln, Komplikationen nach Ent- 
fernung der 788. 

Mandelstein 196. 

Mandelsarkom 209. 

Mandeltuberkulose 72, 209. 

Mandeltumor 197. 

Masern 212. 

Mediastinum, Sarkom des 76. 

Meningitis 94. 

Meningoencephalitis, traumatische 775. 

Milchsäureferment 230. 

Mittellappenbronchus 213. 

Mukocele 207, 223. 

Mundbakterien 792. 

Mundboden, Dermoide des 669. 
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Mundhöhle, Eiterung der 656. 

— Fibrom der 669. 

— Krebs der 215. 

— (Literaturverzeichnis) 215. 

— (Referate) 80, 202, 668, 783. 

Mundhohlendivertikel 216. 

Mundschanker 216. 

Mundschleimhaut, Tuberkulose der 679. 

Mundsperrer 645. 

Mundspirillum 221. 

Muschel, Knochenblasen der 208. 

Muschelhypertrophie, submukóse Be- 
handlung der 137. 

Muschelkrebs 221. 

Muscheln, Funktion der 646. 

Muschelzyste 206. 

Musculus thyreocricoideus 691. 

Myxödem 203. 


N. 


Nachbehandlung 293. 

Nachsingen, Genauigkeit des 527. 

Narbenstenose der Naseneingänge 678. 

— der Speiseröhre 213. 

Narkose bei Adenotomie 218. 

— Nasenreflex in 188. 

Geng Beziehungen der — zum Gehirn 
65 : 


— Chondrom der 787. 

— Epitheliom der 225. 

— Fremdkörper der 191, 584. 

— Hemmungsbildung der 681. 

— kosmetische Operationen der 69. 
— Krebs der 205. 

— Lymphbahnen der 800. 

— — (Referate) 64, 188, 516, 646, 773. 
Nasenadenom 206. 

Nasenapertur, hintere 161. 
Nasenbluten 207, 585, 586, 776. 
Nasenbrüche 208. 

Nasenchirurgie 69, 208. 

— Anfänge der 787. 
Nasendiphtherie 206. 
Nasenerweiterer 786. 
Nasengeschwüre 580. 
Nasenheilkunde des Altertums 573. 
Nasenhöhle, Asymmetrie der 682. 
— Endotheliom der 788. 

— Narbenbildung in der 787. 
Nasenkatarrh 774. 

Nasenkrebs 205, 587. 

Nasenkrebs, Operation des 313. 
Nasenleiden 518. 
Nasenoperationen, bilaterale 293. 
— Nachbehandlung 818. 
Nasenphantom 648. 


. Nasenpolyp 200, 225, 229, 580, 648, 776, 
187. 
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Nasenrachen, Krebs des 225. 

— Syphilis des 649. 

— Tumoren des 331. 

— Untersuchung des 361. 

Nasenrachenfibrome 70, 779, 788. 

Nasenrachengeschwülste 656. 

Nasenrachenkatarrh 209, 820. 

Nasenrachenpolyp 789, 813. 

Nasenrachenraum, Freilegung des 787. 

— Karzinom des 89 

Nasenrachenraum, Stenose des 70. 

— Syphilis des 72. 

Nasenregion, Sequester der 228. 

Nasensäge 569. 

Nasensarkom 207, 776. 

Nasenschanker 206. 

Nasenscheidewand 207 s. a. Septum. 

— Verbiegung der 517. 

Nasenschleimhaut, Histologie der 207. 

Nasenspekulum 683. 

Nasenstein 788. 

Nasenstenose 519. 

— intermittierende 652. 

— und Lungentuberkulose 785. 

Nasensyphilis 225. 

Nasentamponade 

Nasenverband 588. 

Nasenverschluss 221. 

Nasentamponade 161. 

Nasenspitze, Tumor der 64. 

Nasentuberkulome 207. 

Nasentuberkulose 426. 

Nasenverengerung 64. 

Nasenverstopfung 64. 

Nasopharynx, Entwickelung des 66. 

Nebenhóhlen 1, 231, 775. 

— Anatomie der 1%. 

— Behandlung der 66. 

— Durchleuchtung der 772. 

— Funktion der š 

— Röntgendiagnostik der 820. 

Nebenhöhlendiagnose 810. 

Nebenhöhleneiterung 191, 193, 205, 518. 

Nebenhöhleneiterungen, Komplikationen 
von 538. 

Nebenhóhleneiterung, Radikaloperation 
der 733. 

Nebenhóhlenerkrankungen 189, 207, 516. 

— Behandlung der 705. 

— Prognose der 7065. 

Nebenhóhlenkomplikationen 55. 

Nebenhóhlensarkom 2060. 

Nebenhöhlensyphilis 55, 190. 

Nervenmassage 821. 

Nervenresektion 303. 

Nervus ethmoidalis, Resektion des 773. 

— laryngeus superior, Injektionen in 74, 


— maxillaris superior, Anästhesie des 


-— opticus 175. 
Nesselsucht 61. 
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- Neuritis optica 207. 


. Oberkiefer, Dehnung 


-+ -- 


— retrobulbáre 650. 


9. 


des 64. 
Oberkieferresektion des 789. 

— Sequester des 225. 
Oberkieferbruch 207. 
Oberkieferhöhle, Anbohrung der 285. 
Oberkiefersarkom 682. 


- Osophagismus 667. 
. Osophagoplastik 664. 


Ösophagoskopie 213, 664, 667, 691 698. 

— Geschichte der 781. 

Oesophagotomia externa 662. 

Ösophagotomie 78. 

Ösophaguspfistel 781. 

Ösophagussonde 781. 

Ohroperationen, Plastik bei 83. 

Operation, Caldwell-Lucsche 208. 

Operationsfolgen 263. 

Orbita, Knochen eschwülste der 643. 

— Krebs der 313. 

— Verkleinerung der 682. 

Orbitalkomplikationen 207, 647, 650,775, 
787, 812. 

Orthodontie 80. 

Osteochondrome 206. 

Osteomyelitis 216. 


, — des Gesichtskelettes 202. 


Osteoperiostitis phlegmonosa 207. 

Otitis 216. 

Ozaena 189, 190, 205, 216, 224, 230, 232, 
517, 579, 690, 816. 

— der Trachea 83. 


. — und Tuberkulose 66. 


Ozaenasammelforschung 821. 
Ozon 044. 


P. 


Pantopon 516. 

Papillae filiformes 216. 
Papillom. hartes 249. 
Paraffin 205. 
Paraffinprothesen 207. 
Paraffintherapie 190. 
Paralysis agitans 691. 
Parotiditis 215. 

Parotis des Pferdes 216. 


; Parotistuberkulose 216. 
. Parotistumor 215. 
' Pemphigus 403. 


Perichondritis septi 221. 

Personalien 232, 423, 542, 701, 825. 
Pest 653. 

Phantom für pha kopische und 
bronchoskopische Untersuchungen 786. 
Pharyngitis 817, 

Pharyngoskop 788. 


, Pharyngoskopie, untere 519. 


7) 


Pharyngotomia subhyoidea 780. 
— transhyoidea 211. 
Pharyngotomie 78. 

Pharynx, Krankheiten des 797. 
— Topographie des 787. 

— Phlegmone des 19. 
Pharynxödem 74, 679. 
Pharynxphlegmone 226. 
Pharynxstimme 654. 

Phlegmon ligneux 793. 
Phonasthenie 527. 

Phonetik 684. 

Photographic Atlas of Radiography 678. 
Polvp, fibröser, der Nase 229. 
Postikuslihmung 198, 228. 
Probepunktionstroikart 206, 223. 
Pulverbläser 787. 
Pulversaugapparat 787. 
Pulsation der Zunge 792. 
Pyrhaustor 518. 


R. 


Rachen, Fremdkörper des 385, 666. 

— Lupus des 682. 

— (Referate) 69, 193, 519, 653, 776. 

Rachenmandel 209. 

— Instrument für die 810. 

— Tuberkulose der 225, 526, 657. 

Rachenmuskulatur, Tic der 682. 

Rachenpolypen, behaarte 347. 

Rachenspekulum 361. 

Rachenstenose 208. 

Rachensyphilis 212. 

Rachentuberkulose 425. 

Rachentumoren 208. 

— Elektrolyse bei 817. 

Radiumbestrahlung 232, 515, 659. 

Recessus frontalis 224. 

— piriformis, Krebs des 682. 

Reoklinghausenache Krankheit 792. 

Referate 61, 187, 515, 641, 771. 

Reflektor 237. 

Reflexneurosen 61. 

Regio peritonsillaris 231. 

Rekurrenslähmung 76, 93, 199, 216, 
658, 697, 789. 

— Behandlung der 531. 

— bei Tabes 210. 

Respirator 62. 

Retro-ósophagealer Tumor 220. 

Retropharyngealabszess 193, 196, 208, 
209, 210, 655, 683, 777, 789. 

Rhachitis der Kieferknochen 216. 

Rhineurynther 684. 

Rhinitis atrophica 207, 229. 

— caseosa 206. 

-— sicca postoperativa 263. 

— vasomotoria 229, 232. 
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Rhinometer 66. 

Rhinopharyngitis mutilans 187. 
Rhinopharynx, Lymphosarkom des 70. 
Rhinophym 192. 

Rhinoplastik 68. 

Rhinosklerom 516. 

Rhinoskopia posterior 231. 
Ringmesser 195. 

Röntgenaufnahmen 199. 
Röntgendiagnostik 214. 

— Kompendium der 422. 
Röntgenstrahlen 197. 
Röntgenverfahren in der Chirurgie 523. 
Röteln 789. 

Rückenmarksanästhesie 659. 


S. 


Salimenthol 188. 

Salvarsan 187, 197, 205, 642, 643, 649, 
679, 680, 771, 803. 

Sanatorium Schömberg 211. 

Sarkome des Naseninnern 776. 

Sehstörungen 64, 205, 647. 

Sehnerv 28. 

Sehstörungen 812. 

Semmering 82. 

Sensibilitätsprüfung der Nasenschleim- 
haut 67. 

Septale Operation 682. 

Septikàmie 208. 

Septum, Tuberkulose des 207, 682. 

Septumabszess 208. 

Septumgeschwür 207. 

Septumhämatom 207. 

Septumoperation 517. 


Septumpapillom 205. 


' Neptumperforation 683. 


Septumpolyp 205. 
Septumresektion 65, 66, 649, 800. 


" — Komplikationen nach 800. 
| — Ablösung der Schleimhaut bei 565. 


— Instrumente zur 569. 
Septumsarkom 206. 

Serum 204, 208. 
Serumkranhkeit 789. 
Serumtherapie 193, 229. 
Sialorrhoe 215. 

Siebbein, Geschoss im 787. 


. — Mukopyocele des 682. 


— Operation des 776. 
— Tuberkulose des 226. 
Siebbeineiterung 631. 


, Nigmatismus 681. 


Rhino-laryngologische Sektion dea kel, | 


ungarischen Arztevereins 221. 


Rhino- und laryngologische Winke 423. 


Rhinolith 206, 208. 


-— nasalis 660, 679. 

Sinuitis frontalis cum dilatatione 

— — purulenta 543. 

Sinus cavernosus 230. 

Sklerom 73, 77, 221, 222, 532, 679, 680), 
772, 804. 

Sklerose, multiple 680. 

Skorbut 668. 

Spáttuberkulose 788. 


551. 
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Spannung, intraabdominale 217. 

Spatel, modifizierter Brüningscher 779. 

Speichel, Säuregehalt des 216. 

Speichelstein 681. 

Speiseröhre, Atresie der 214. 

— Dilatation der 220, 663. 

— Divertikel der 214, 220, 663, 695, 783, 
791. 

— Durchbruch eines Empyems in die 
791. 

— Entzündung der 215. 

— Fremdkörper der 202, 213, 214, 220, 
231, 662, 666, 679, 680, 781, 783, 791. 

— Grenzdivertikel der 791. 

— Krampf der 201. 

— Krebs der 76, 83, 213, 214, 220, 665. 

— künstliche 781. 

— (Literaturverzeichnis) 212, 790. 

Narbenstenose der 

Neurose der 697. 

Operation der 866. 

Polyp der 519, 692. 

(Referate) 78, 200, 661, 781. 

Spasmus der 79. 

-— Stenose der 201, 783, 791. 

Striktur der 78, 663, 697. 

Verziehung der 791. 

Speiseröhrenfistel 781. 

Npeiseróhrengeschwür 214. 

Speiseröhrenverätzung 214. 

Spirochätenkrankheiten 803. 

Sporotrichose 208. 

Nprachbewegungshalluzinationen 212. 

Sprache und Stimme (Lit.-Verz.) 212. 

Sprachkranke 657. 

Sprachstörungen 212. 

— Jahresbericht aus dem Universitäts- 
Ambulatorium für 786. 

Spray-Apparat 204. 

Sprechbewegung 686. 

Sputum, phthisisches 215. 

Südsee-Eingeborene 187. 

Sympathikus 217. 

Synechien, nasale 647. 

Syphilis 55, 209, 210, 225, 778. 

Syringobulbie 226, 679. 

Schädelbasisfraktur 86. 

Schädelhöhle, Eröffnung der 1. 

Schädelverletzung 207. 

Schanker 215. 

Scharlach 644. 

— Geschwüre bei 528. 

Schilddrüse 214, 217, 218, 773, 79. 

-— Blutung der 81, 670. 

-— Krebs der 674. 

Schilddrüsenbehandlung 198. 

Schilddrüsenentzündung 712. 

Schilddrüsenhämatocele 217. 

Schilddrüsenkeime in den oberen Luft- 
wegen 641. 

Schilddrüsenveränderungen 785. 

Schildknorpel, Ersatz des 780. 

Schleimhaut bei Sinusitis 208. 
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' Schleimhautanästhesie 771, 815. 


Schleimhautlupus 807. 


' Schleimhautpemphigus 694. 


Schloffersche Methode 216. 

Schluckackt, Physiologie des 820. 

Schluckbeschwerden 658. 

Schluckschmerz 642. 

Schlundkopf, Durchschneidung des 210. 

Schlundschniirer und Kehlkopfmuskula- 
tur 527. 

Schmerzempfindung 149. 


- Schneidezahn 80. 


Schnupfen 67. 

— Wasserbehandlung des 517. 

Schulgesundheitspflege 643. 

Schwangerschaft 82, 210, 745. 

Schwangerschaftsunterbrechung bei 
Lungen- und Kehlkopftuberkulose 797. 

Starbildung 217. 

Statistik 204. 

Stereoskopische Anatomie 523. 

— Photographien 524. 

Stickhusten 217. 

Stimmbänder, Lautgymnastik der 7%. 

— Spaltbildung der 125. 

Stimmbandpapillome 802. 

Stimmbildung 200. 

Stimmbruch 686. 

Stimme 77, 243. 

Stimmlippen, Konträraktion der 780. 

Stimmlippenplastik 697. 

Stirnbein, gefährliches 538. 

Stirnhöhle 2, 190, 2086. 

— Endotheliom der 649. 

— Funktion der 192. 

— Krebs der 807. 

Operation der 273, 681, 804. 

— Osteome der 648. 

— Sarkom der 649. 

— Schleimhaut der 543. 

— Verletzung der 652. 

Stirnhöhleneiterung 65, 225, 231, 681, 
682, 775. 

— Radikalbehandlung der 273, 787. 

Stirnhöhlenentzündung, Komplika- 
tionen der 812. 

Stirnhöhlenerkrankungen 207. 

Stirnhöhlenerweiterung, doppelseitige 
551. 

Stirnhöhlenoperation, Komplikationen 
der 652. 

Stirnhöhlenpapillom 249. 

Stirnhöhlenschleimhaut, pathologische 
Anatomie der 543. 

Stirnhöhlensyphilis 206, 683. 

Ntirnhóhlenwand, Erhaltung der vor- 
deren 538. 

Stomatitis 22]. 

Stottern 775. 

Struma congenita 217. 

— retrosternalis 784, 789. 

Strumitis 675. 
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T. 


Tabes dorsalis 198. 
Taschenband, Resektion des 449. 
Tascheneinsätze 646. 
Taschenstimmgabel 527. 
Technische Mitteilung 204. 
Teleangiektasie 232, 353. 
Temperaturempfindung 149. 
Teratom der Schilddrüse 218. 
Tetania parathyreopriva 218. 
na 670. 

yraden 217. 
Thyreoidektomie 212. 
Thyreoiditis 216, 218. 
Thyreotomie 203, 779. 
Tic der Zungenbeinheber 760. 
Tonsillarsarkom 778. 
Tonsillarsklerose 681. 
Tonsillektomie 70, 71, 73, 193, 194, 209, 

653, 655, 778. 
Tonsillen des Rindes 215. 
Tonsillenfasspinzette 537. 
Tonsillitis 208, 777, 788. 
` Tonsillotomie 208, 209. 
Tortikollis 519. 
Torus palatinus 792. 
Traehea (Referate) 78, 200, 661, 781. 
Trachealdefekte, Deckung der 782. 
Trachealruptur 214. 
Trachealstenose siehe Luftröhre. 
Tracheobronchitis 214. 
Tracheobronchoskopie 664, 698. 
— Atlas zur Klinik der Killianschen 677. 
Tracheopathia osteoplastica 214. 
Tracheoskopie 790. 
Tracheothyreotomie 791. 
Tracheotomie 211, 213, 376, 665. 
Tractus thyreoglossus 216. 
Tränennasengang 808. 
Tränennasenkanal, Stenose des 536. 
Tränenwege 217. 
Traktionsdivertikel 790. 
Tremolieren 686. 
Trigeminus 671. 
Trigeminusneuralgie 85. 
Tubage, perorale siehe Intubation. 
Tube, Entwickelung der 66. 
Tubenmündung, pharyngeale 361. 
Tuberkulin 78, 425, 437, 811. 
Tuberkulinbehandlung 786. 
Tuberkulose 196. 
— der oberen Luftwege 425, 535. 
— Fehldiagnose bei 641, 771. 
Tuberkuloseforschung 525. 
Tubotracheotomie 665. 
Tumor, tuberkulöser 771. 
Tumoren, maligne 520. 
— Röntgenbehandlung 787. 
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U. 
Ulcus neuroticum mucosae oris 702. 
Unterkiefertumor 218. 
Unterkieferzyste 683. 
EE Substanzverlust der 80. 
Unterrichtsmodelle 524. 
Untersuchung, ösophagoskopische 213. 
Untersuchungsmethoden, direkte 698. 
Urano-Staphylorraphie 215. 


V. 

V 217. 

Vaksincherdgie 771. 

Verein deutscher Laryngologen 94, 524. 

Vereinigung westdeutscher Hals- und 
Ohrenárzte zu Cóln 83. 

Versammlung der Vereinigung Nieder- 
lindischer Hals-, Nasen- und Ohren- 
árzte 541. . 

— deutscher Naturforscher und Árzte 
in Karlsruhe 97, 423. 

Versicherungsanstalten 526. 

Vibrationsmassage bei Nasen- und Ra- 
chenleiden 788. 

Vokale, Analyse der 687. 


W. 
Wachsprüparate 524. 
Waldeyerscher Ring, Entzündungen des 

801. 

Wassermannsche Reaktion 646. 
Wiener laryngologische Gesellschaft 678, 
Wismut 204. 
Wundhaken 079. 


2. 
Zahnfleischsklerose 680. 
Zahnfleischtuberkulose 681. 
Zahnhygiene 784. 

Zahnkaries 215. 

Zahnretention 792. 
Zahnwurzelzyste 518. 
Zahnzysten 205. 

Zunge, Hemiatrophie der 80. 
emiplegie der 790. 

— Krebs der 683. 

ame Lymphangiom der 215. 
— Primärsklerosen der 784, 792. 
— un schwarze 215. 

— Syphilis der 216. 
Zungenaktinomykose 216. 
Zungenexstirpation 227. 
Zungengrund, Karzinom des 783. 
Zungengrundatrophie, Atiologie der 534. 
Zungengrundtumoren 668. 
Zungengrundzyste 94, 784. 
Zungenpapillen 215. 
Zungensyphilis 226. 
Zungentonsille 212. 

Zykloform 63, 201. 
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